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O ensino de Ciencias Farmaceuticas no Brasil vem sendo 
alvo de grande atenpao e inumeras discussoes nos ultimos 
anos, o que gerou uma reformulapao da estrutura curricular 
do curso, em ambito nacional. Tal medida visa a formapao 
de farmaceuticos competentes, sagazes, criticos, humanistas, 
com visao sistemica, preparados para trabalhar em equipe 
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cas, com o objetivo de lhes fornecer fontes de estudo e 
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Os profissionais envolvidos na elaborapao da Serie, co¬ 
mo coordenadores e colaboradores, tem ampla capacitapao 


nas areas especificas de atuapao, estando aptos a compe- 
tentemente abordarem os assuntos, dada a sua larga expe- 
riencia profissional. 

Cada um dos assuntos tratados merece uma reflexao 
especifica, ainda que seja notavel a coerencia do conjun- 
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das a saude e areas correlatadas. 
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Apresentagao 


No contexto mundial, a Farmacia Hospitalar, por meio dos 
farmaceuticos que redirecionaram sua pratica profissional 
para as necessidades dos pacientes, caminha agora por ru- 
mos novos. Rumos que se vislumbram mais humanizados e 
integrados, dirigidos a concretude dos resultados obtidos. 

No Brasil, felizmente, a discussao sobre a necessidade de 
mudangas radicals, porem consistentes nessa area, avanga 
e atinge as universidades, as autoridades governamentais, 
os orgaos de classe, as sociedades cientificas, entre outros 
setores, indicando os ajustes que cada um desses segmen- 
tos deve realizar. 

Aqueles que acompanham a evolugao da Farmacia Hospi¬ 
talar no Brasil devem presenciar, com satisfagao, o aumento 
da oferta de livros sobre o tema, redigidos e organizados 
por autores nacionais. 

Particularmente, acreditamos que essa e uma evidencia 
dos avangos alcangados no Pais, devido ao esforgo de mui- 
tos profissionais comprometidos com as mudangas desse 
setor, principalmente nas duas ultimas decadas. 

Na realidade, o convite da Editora Guanabara Koogan 
para a elaboragao desta obra correspondeu a grande desa- 
fio. Entretanto, o objetivo era claro: elaborar um livro-texto 
para estudantes dos cursos de graduagao em Farmacia, no 
Brasil, que suprisse as necessidades basicas de conteudo 
nas areas de Farmacia Hospitalar, Farmacia Clinica e Aten¬ 
gao Farmaceutica. 

Nesse sentido, a obra foi estruturada em 44 capitulos, 
contando com 70 colaboradores e organizada em 4 partes: 
Parte 1, que compreende aspectos gerais relativos a saude 
no Brasil, o Sistema Unico de Saude, a Assistencia Farma¬ 
ceutica, a Politica Nacional de Medicamentos, a Farmaco- 
epidemiologia e a Farmacovigilancia, entre outros. 

Na Parte 2 sao desenvolvidos temas relacionados a Far¬ 
macia Hospitalar e suas fungoes, abrangendo as bases para 


o planejamento da implantagao e implementagao desse ser- 
vigo em hospitals e destacando-se as principals atividades 
do farmaceutico nessa area. Cabe ressaltar que a Farmacia 
Clinica foi abordada como uma pratica profissional cujo 
sucesso depende da implementagao das condigoes consi- 
deradas basicas dentro da Farmacia Hospitalar e tambem 
da adogao de procedimentos especificos e da ampliagao da 
visao e das habilidades dos profissionais envolvidos. 

Ja na Parte 3, contemplam-se os aspectos filosoficos e 
educacionais que proporcionam a viabilizagao da pratica da 
Assistencia Farmaceutica, da Farmacia Clinica e da Atengao 
Farmaceutica, segundo a concepgao atual dessas areas que, 
como sabemos, tem sido tema de complexas e ate apaixo- 
nantes discussoes nos ultimos anos. 

Finalizando a obra, a Parte 4 traz algumas experiencias 
nacionais e internacionais nessas areas, com as quais o lei- 
tor podera certamente se identificar e tambem se inspirar 
para promover seu proprio desenvolvimento profissional. 
Ha tambem uma interessante revisao da produgao biblio- 
grafica brasileira em Atengao Farmaceutica no periodo de 
1999 a 2005. 

Ainda conservando o aspecto didatico deste projeto, os 
colaboradores apresentaram, em seus respectivos capitulos, 
a bibliografia recomendada para consulta, bem como algu¬ 
mas questoes pertinentes, cujas respostas estao compiladas 
em capitulo a parte. 

Assim sendo, e destacando que, evidentemente, nao ti- 
vemos a pretensao de esgotar os assuntos apresentados 
nesta obra, convidamos os leitores a participar das nossas 
reflexoes e a enviar sugestoes a Editora no sentido de co- 
laborar para seu aprimoramento. 

Sao Paulo, junho de 2007 

Silvia Storpirtis 




Prefacio 


A pratica da Farmacia, enquanto profissao, tem ocorrido 
a olhos vistos, em nosso Pais, desde o tempo do Imperio. A 
pdmeira legislagao federal de que se tem registro, em nossa 
Historia, e o Decreto n e 20.377, ato do Presidente Getulio 
Vargas, em seu Governo provisorio, no ano de 1931, com 
o qual a farmacia e consignada como estabelecimento pro- 
fissional do farmaceutico. 

Contudo, no mesmo ano, sob pressao de leigos, a na- 
tureza professional da farmacia era descaracterizada, posto 
que o Decreto n e 20.627 ja estabelecia a possibilidade de o 
farmaceutico participar de sociedade com leigos, com um 
minimo de 30% do capital da empresa, preservando sua 
responsabilidade tecnica pelo estabelecimento, uma discre¬ 
pancy sanitaria acolhida por farmaceuticos da epoca como 
uma conquista da categoria. 

Decorridas quase quatro decadas, o Conselho Federal de 
Educagao rende-se a evidencia do autentico abandono da 
farmacia pelo farmaceutico e edita a Resolugao n e 4/69, a 
qual significa uma profunda mudanga no ensino da Farma¬ 
cia, resultando na opgao de parcela significativa do alunato 
pelas Analises Clinicas. 

A enfase dada ao ensino da Bioquimica ocorria em de- 
trimento do aprofundamento em outros conteudos, indis- 
pensaveis ao exercicio de atividades relacionadas ao medi- 
camento pelo futuro farmaceutico. 

Em 1973, foi editada a Lei n 2 5.991, tratando, essencial- 
mente, do comercio farmaceutico. Por seu meio, foi defe- 
rida ao farmaceutico a condigao legal de simples empre- 
gado, o que chegou a ser, tambem, caracterizado como 
uma conquista da classe farmaceutica, nao obstante uma 
nova provisao de leigos, praticos e oficiais de farmacia, 
como responsaveis tecnicos pelos estabelecimentos de sua 
propriedade. Nesse mesmo ano, o Professor Jose Sylvio 
Cimino langa o livro Iniciayao a Farmacia Hospitalar, 
primeira obra do genero no Pais. 

Dois anos depois - em 1975 -, a Farmacia Hospitalar era 
incluida como disciplina curricular, no curso de graduagao 
em Farmacia, da Universidade Federal de Minas Gerais. Nao 
e dificil depreender que os farmaceuticos que envereda- 
ram pela Farmacia Hospitalar, no Brasil, ate quase o final 
da decada de 1970, o fizeram por absoluto autodidatismo, 
haja vista a escassez de bibliografia especializada e a inci- 
piencia de conteudos pertinentes nos cursos de graduagao 
em Farmacia, o que amplia, ainda mais, a dimensao de 
seus meritos. 

Em 1978, teve inicio o processo de modernizagao da 
farmacia do Hospital Universitario Onofre Lopes, em Natal, 
o que oportunizou, um ano depois, a implantagao do pri- 
meiro Servigo de Farmacia Clinica e o primeiro Centro de 


Informagao sobre Medicamentos (CIM) do Brasil. Concreti- 
zava-se, dessa forma, em nosso Pais, o que a Organizagao 
Mundial da Saude (OMS) proclamava como novo espago 
cultural do farmaceutico, desde o inicio dos anos de I960, 
em resposta a imperiosa necessidade de verticalizagao da 
assistencia farmaceutica. 

Entre os anos 1985 e 1993, sob o patrocinio do Minis- 
terio da Saude (MS), foram ministrados 10 Cursos de Es- 
pecializagao em Farmacia Hospitalar para o Controle de 
Infecgao Hospitalar, oito dos quais em Natal, um em Curi¬ 
tiba e um em Porto Alegre. Pode-se assegurar que esses 
cursos constituiram um verdadeiro divisor de aguas na 
historia da Farmacia Hospitalar no Brasil, principalmente 
porque os mais de 200 farmaceuticos que deles participa- 
ram habilitaram-se a implantar ou implementar servigos 
de Farmacia Hospitalar em hospitals de todos os Estados 
da Federagao. 

A criagao da Sociedade Brasileira de Farmacia Hospita¬ 
lar (SBRAFH), em 1995, e a realizagao de oito Congressos 
de ambito nacional, dois dos quais antes mesmo de a So¬ 
ciedade ser criada, sao apenas algumas das constatagoes 
que evidenciam o desenvolvimento da Farmacia Hospita¬ 
lar, no Brasil. 

Nos ultimos anos, embora ainda nao se possa afirmar 
que a Farmacia Clinica consolidou-se, em nosso Pais, sur¬ 
ge a Atengao Farmaceutica, acompanhando uma tenden- 
cia mundial, iniciada, nos anos de 1990, como proposta 
concreta de (re)aproximar, definitivamente, o farmaceutico 
do paciente. Dessas evidencias, tem-se, agora, um novo 
contingente de farmaceuticos, diferenciado pela verticali¬ 
zagao de conhecimentos sobre a natureza clinica do me- 
dicamento, e nao menos vigilante no que tange as rea- 
goes adversas, numa incessante busca pela racionalidade 
de seu uso. 

Embora possamos registrar, com particular entusiasmo, 
o aumento do numero de publicagoes brasileiras que abor- 
dam esses assuntos, nos ultimos anos, e tambem verdade 
que, ainda, nao sao suficientes para sustentar a execugao e 
o desenvolvimento de tantas e tao desafiadoras agoes. 

E, pois, de rara felicidade a ideia de conceber e executar 
esta obra, levada a efeito por dezenas de expertos brasileiros 
e de outros paises que, alem de abordarem, com elogiavel 
esmero, questoes especificas da pratica farmaceutica, tive- 
ram o cuidado de incorporar conhecimentos e informagoes 
relativos ao Sistema Unico de Saude (SUS), algo incomum 
em publicagoes similares. 

E de quanto se ocupa este livro; o suficiente para creditar 
aos seus autores o reconhecimento de quantos percebem a 
relevante significancia da atuagao do farmaceutico na equipe 
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multiprofissional de saude. Um novo horizonte, com excep- 
cionais perspectivas para a populagao usuaria dos servigos 
de saude e de medicamentos em nosso Pais. 

Tarcisio Jose Palhano 

Professor Adjunto do Curso de Farmacia 
(Farmacologia Aplicada) da Universidade Federal 
do Rio Grande do Norte. Assessor Tecnico da 
Presidencia do Conselho Federal de Farmacia 


Jose Aleixo Prates e Silva 

Professor Aposentado do Curso de Farmacia da 
Universidade Federal do Rio Grande do Norte. Assessor 
Tecnico da Presidencia do Conselho Federal de Farmacia 



“Em todo ser vivo, aquilo que designamos como panes 
constituintes forma um todo insepardvel, que sopode ser 
estudado ern conjunto, pois a pane ndo permite reconhecer o 
todo, nem o conjunto deve ser reconhecido naspanes... ” 

Goethe 


“Na atitude de negagdo, omissdo e de detwpagdo ao bem, 
o ser humano assume uma conduta contrdria a verdadeira 
realidade da existencia - o que caracteriza a visdo invenida, 
vendo as coisas externas maravilhosas e as internas doentias. ” 

Norberto R. Keppe 
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Capitulo 1 


A Assistencia a Saude no Brasil 


Claude Machline 


RESUMO 

O presente capitulo trata da assistencia a saude no Brasil. 
Com recursos limitados, os sistemas nacionais de saude, ava- 
liados a luz de indicadores de sobrevivencia, conseguem resul- 
tados animadores. Apos a descrigao dos sistemas publico e pri- 
vado de assistencia medica do pais e do inventario dos recursos 
existentes, efetua-se uma comparagao da situagao nacional com 
a de outros paises de igual e maior nivel de desenvolvimento. 
O sistema publico de saude, o SUS, que atende a 180 milhoes 
de habitantes, e de um porte sem paralelo no mundo ociden- 
tal. O sistema privado, acessivel a 40 milhoes de pessoas, a 
parcela da populagao total de 180 milhoes que dispoe de um 
piano particular de saude, e de um porte comparavel aos dos 
maiores paises europeus. Focalizando-se a seguir a questao 
dos medicamentos e sua distribuigao a populagao carente, 
descreve-se o extenso fluxo logistico que percorrem desde as 
industrias farmaceuticas dos grandes centros ate os postos de 
saude mais afastados do pais. Nas consideragoes finais, suge- 
rem-se medidas praticas que permitam consolidar os expressi- 
vos progressos alcangados na area de saude no Brasil. 

INTRODUgAO 

A situagao da saude de um pais e a resultante de uma serie 
de fatores, cujo impacto sobre a mesma e consideravel: edu- 
cagao, seguranga, previdencia social, infra-estrutura, conjun- 
tura economica. Os organismos internacionais que monitoram 
esse campo desenvolveram indicadores destinados a medir o 
estado da saude da populagao de um pais. Dois dos mais sig- 
nificativos sao a expectativa de vida dos habitantes ao nascer 
e a mortalidade infantil. 

A evolugao desses dois indices nos ultimos 50 anos mostra 
progressos significativos do pais nessa area. Embora ocupe 
uma posigao inferior a dos paises desenvolvidos e de muitos 
paises em desenvolvimento, apresenta uma esperanga de vida 
e uma mortalidade infantil que se aproximam das dos paises de 
elevado desenvolvimento. Enquanto os gastos com assistencia 
medica nesses paises se situam na faixa dos 2 a 5 mil dolares 


per capita por ano, o Brasil gasta menos de 130 dolares por 
habitante por ano em saude, repartidos entre US$ 115 per capita 
destinados aos 135,6 milhoes de pacientes do sistema publico, 
o SUS, e US$ 180 per capita para os 38,2 milhoes de benefici- 
arios de medicina privada. Mesmo descontando as diferengas 
do custo de vida entre paises e utilizando o conceito de poder 
aquisitivo equivalente {purchasingpoiverparity, PPP), o con- 
traste entre as relagoes beneficio-custo observadas no Brasil e 
no exterior e acentuado. Em relagao aos gastos, os resultados 
obtidos sao auspiciosos. 

O sistema publico de saude nacional, o SUS, responsavel pelo 
atendimento medico a 180 milhoes de pessoas, merece conside¬ 
ravel parcela de credito para esse sucesso. Suas caracteristicas, 
seus pontos fortes e suas fraquezas sao examinados. Ressalta-se 
o fato de ser o maior sistema publico de saude do mundo oci- 
dental. O sistema privado de saude, um dos maiores do mundo, 
e descrito em seguida e sua viabilidade e analisada. 

Um componente critico dos sistemas de saude e o medica- 
mento. De um lado prolongador da vida, do outro seu custo 
o torna inacessivel a maior massa da populagao. Doengas cro- 
nicas requerem medicagao para sempre. Alguns tratamentos 
continuados - hemofilia, AIDS, diabetes, hipertensao, trans- 
plantes - custam dezenas de milhares de reais por ano por 
paciente, valores muito superiores a capacidade de pagamento 
de qualquer individuo e com os quais a sociedade area, por 
intermedio do sistema publico de saude. Proezas logisticas sao 
necessarias para fazer chegar esses medicamentos as mais dis- 
tantes localidades. Nessa longa odisseia, desperdicios dessas 
preciosas substancias sao dificeis de evitar. Algumas recomen- 
dagoes sao apresentadas no final do capitulo para se efetuar um 
melhor planejamento e controle dos medicamentos em todos 
os pontos em que sao ministrados aos pacientes. 

0 SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) 

O Sistema Unico de Saude cobre todos os residentes no 
pais: isto e, cerca de 180 milhoes de pessoas, uma populagao 
superior a soma dos habitantes da Alemanha, Franga e Gra- 
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Bretanha, sendo, portanto, o SUS uma das maiores estruturas 
publicas de saude existentes no mundo. Os 38 milhoes de bra- 
sileiros que possuem pianos privados de saude tambem sao 
cobertos pelo SUS, embora utilizem prioritariamente seu piano 
particular. O SUS foi criado em 1990, depois que a Constituigao 
de 1988 legislou que toda a populagao brasileira fosse atendida 
gratuitamente por um sistema de saude publico, regido pelos 
principios de universalidade, eqiiidade e integralidade. 

Anteriormente a 1990, so eram beneficiarios de atendimento 
a saude os portadores de carteira profissional e seus depen- 
dentes. O atendimento era fornecido por caixas e institutos, 
como o Instituto de Aposentadoria e Pensoes dos Industrials 
(IAPI), o Instituto de Aposentadoria e Pensoes dos Comercia- 
rios (IAPC) e outros, de diversas categorias profissionais. Esses 
institutos tinham sido fundidos, na decada de 1970, em uma 
tinica entidade, o Instituto Nacional de Assistencia Medica e 
Previdencia Social (INAMPS), que passou a ser denominado 
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), em 1990. 

A absorgao pelo SUS de um consideravel contingente da 
populagao anteriormente excluida - trabalhadores rurais, 
desempregados, informais, autonomos, migrantes - exige subs- 
tancial investimento em instalacoes e equipamentos medicos 
e ingente aumento dos custos do atendimento medico. Os 
novos beneficiarios nunca tinham contribuido para a manu- 
tengao do sistema. 

O SUS e estruturado em tres niveis (Fig. 1.1), correspon- 
dentes aproximadamente as responsabilidades dos municipios, 
dos estados e da Uniao. O nivel primario fornece a assistencia 
basica, compreendendo o Programa de Saude da Familia, os 
postos de saude, os prontos-atendimentos (consultas de urgen- 
cia sem hora marcada) e as creches. O segundo nivel inclui 
centros de saude, policlinicas, laboratorios especializados de 
analise, hemocentros, hospitals gerais, maternidades e hospi- 
tais de trauma e emergencia. O nivel terciario corresponde a 
hospitais especializados em tratamento complexo, podendo 
tambem incluir hospitais universitarios. 


Os idealizadores do sistema imaginavam que o paciente se 
dirigiria primeiro a unidade basica, a qual, se fosse necessa- 
rio, o encaminharia (referendaria) ao segundo nivel, e este, 
por sua vez, para os casos complexos ou criticos, ao nivel ter¬ 
ciario. 

O fluxo de pacientes, segundo o modelo concebido pelos 
criadores do SUS, seria o representado na Fig. 1.2. As percen¬ 
tages que nela constant indicam as proporgoes dos pacien¬ 
tes que seguiriam as varias rantificagoes do fluxo. Omitiram-se 
os obitos. 

Nao encontrando no nivel primario o atendimento esperado 
nem a resolubilidade desejada, o paciente, sem condigoes de 
julgar corretamente a gravidade do seu caso clinico, tende a 
se dirigir em primeira instancia aos niveis rnais elevados da 
estrutura, conforme mostrado na Fig. 1.3, que representa o 
fluxo dos pacientes no sistema. 

Os pacientes congestionam os niveis superiores do sistema, 
que nao foram dimensionados para fazer face a demanda 
espontanea da populagao. 

Tem-se aqui uma situagao tipica de Dinamica de Sistemas, 
em que o excesso de demanda em um ponto da cadeia produ- 
tiva (nivel terciario) gera um estoque desmedido de pacientes 
em filas de espera e demoras consideraveis no atendimento, 
enquanto outros elos da cadeia (nivel primario) permanecem 
ociosos. 

Dentro de cada nivel, ademais, existent diferengas no aten¬ 
dimento e na qualidade do cuidado medico entre as diversas 
unidades. Essas diferengas sao logo percebidas pelos usuarios, 
que procuram os postos, prontos-socorros e hospitais de ntaior 
reputagao, contribuindo ainda rnais para seu congestionamento, 
o que gera um ciclo vicioso. Essa tendencia e tambem agravada 
pelos gestores dos sistemas estaduais e municipals, que, nao 
dispondo de recursos humanos e materials suficientes para apa- 
relhar por igual todas as unidades de suas redes, concentranr 
todos os recursos em alguns polos de excelencia, deixando as 
demais unidades desguarnecidas. 


/ HOSPITAIS \ 

Nivel 

/ ESPECIALIZADOS\ 

/ E universitArios \ 

Terciario 

/ HOSPITAIS DE TRAUMA \ 

Nivel 

/ E EMERGENCIA \ 

/ HOSPITAIS GERAIS \ 

Secundario 

/ HEMOCENTROS \ 


/ LABORATORIOS ESPECIALIZADOS \ 

/ PRONTOS-SOCORROS MUNICIPAL \ 


/ CENTROS DE SAUDE 

\ Nivel 

/ PRONTOS-ATENDIMENTOS 

\ Primario 

/ POSTOS DE SAUDE E DE VACINACAO 

/ PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA 


/ PROGRAMA DE ATENCAO BASICA 




Fig. 1.1 Estrutura do Sistema Unico de Saude. 
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Fig. 1.2 Fluxo idealizado dos pacientes no sistema SUS. 



Fig. 1.3 Fluxo real dos pacientes no sistema SUS. 


0 SISTEMA PRIYADO DE SAUDE 

Os pianos privados de saude atendiam em 2000 a 42 
milhoes de brasileiros. Em vista dos aumentos das contribui- 
goes mensais, houve, nos anos seguintes, uma redugao do 
numero de beneficiarios, estimados em 35 milhoes de pes- 
soas. Considera-se que ocorreu certa recuperagao e que, em 


2004, cerca de 38,2 milhoes de habitantes foram atendidos 
por pianos privados. 

O sistema privado de saude, conceituado pela Constitui- 
gao como complementar do SUS, e composto por tres tipos 
de participantes: 

• Os beneficiarios dos pianos, que incluem um titular e fami- 
liares; 
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• As empresas que operam os pianos e sao de quatro tipos: 

- Medicina de Grupo 

- Cooperativas 

- Autogestao 

- Seguradoras 

• Os prestadores de servigo de saude, que incluem hospitals 

privados e publicos, clinicas medicas, laboratorios de exa- 

mes, gabinetes odontologicos, medicos e outros profissio- 

nais da area de saude. 

Os pianos de saude podem ainda ser classificados em: cole- 
tivos, quando uma empresa contrata uma empresa de medicina 
de grupo para providenciar assistencia de saude a seus empre- 
gados; e familiares, quando um individuo adere a um piano 
de saude para si e/ou seus familiares. Os pianos coletivos sao 
divididos em pianos de empresas privadas e pianos de entida- 
des governamentais, autarquias e fundagoes publicas. 

Os hospitals conveniados por um piano de saude sao hos¬ 
pitals privados beneficentes, tipo Santas Casas de Misericor- 
dia, ou hospitals privados com objetivo de lucro, ou, ainda, 
hospitals publicos. 

Um piano de saude pode conveniar dezenas de hospitais 
e laboratorios de exame, bem como centenas de medicos e 
demais profissionais. 

O principio subjacente a todo piano de saude e a formagao 
de um volume de recursos criado a partir da contribuigao men- 
sal de um grupo de participantes. O fundo custeara consultas 
e cirurgias para a fragao de associados que necessita, em dado 
mes, de atengao medica. 

As empresas de medicina de grupo sao especializadas na 
admin istragao do seu piano de saude. As cooperativas sao 
geridas pelos proprios prestadores de servigos. Na autoges¬ 
tao, a propria empresa que fornece cobertura de saude a seus 
empregados administra o piano. Nesses tres casos, o piano 
de saude paga o servigo realizado diretamente aos prestado¬ 
res. As seguradoras se diferenciam pelo fato de reembolsar o 
paciente pelas despesas efetuadas no tratamento, com limite 
estipulado na apolice, enquanto as outras modalidades pagam 
diretamente as prestadoras de servigo, apos a conclusao do 
tratamento. 

Conforme a ABRAMGE - Associag ao Brasileira de Medicina 
de Grupo (2004), o numero de beneficiarios dos varios tipos 
de pianos de saude era o seguinte. 

• Medicina de Grupo: 15,9 milhoes de beneficiarios (41,62%) 

• Cooperativas: 11,8 milhoes de beneficiarios (30,89%) 

• Autogestao: 5,6 milhoes de beneficiarios (14,66%) 

• Seguro-Saude: 4,9 milhoes de beneficiarios (12,83%) 

• Total: 38,2 milhoes de beneficiarios (100,00%) 

Dos 15,9 milhoes de beneficiarios de medicina de grupo, 
11,9 milhoes pertenciam a pianos coletivos e 4,0 milhoes a 
pianos individuals ou familiares. O numero total de grupos 
medicos era 800. O valor medio contribuido por beneficiarios 
de medicina de grupo em 2003 era R$ 44,92 por mes, ou seja, 
R$ 538,99 por ano. 

AINFRA-ESTRUTURA DE SAUDE 
DO PAIS 

Apresentam-se, a seguir, os dados mais significativos rela¬ 
tives a infra-estrutura de saude no pais (BRASIL, 2004a). A 


Tabela 1.1 Numero total de estabelecimentos de saude do Brasil 


Descricao Total 


Centro de Parto Normal - Isolado 36 

Centro de Saude/Unidade Basica 24.601 

Clinica Especializada/Ambulatorio de Especialidade 8.539 

Consultorio Isolado 18.037 

Cooperativa 41 

FARMACIA (Medicamentos Especiais e 166 

Excepcionais) - Isolado 

Hospital Especializado 1.080 

Hospital Geral 4.984 

Hospital/Dia - Isolado 150 

Policllnica 2.659 

Posto de Saude 11.785 

Pronto-Socorro Especializado 105 

Pronto-Socorro Geral 460 

Unidade Autorizadora 58 

Unidade de Apoio, Diagnose e Terapia (SADT Isolado) 9.429 
Unidade de Saude da Familia - Isolado 28 

Unidade de Vigilancia Sanitaria/Epidemiologia - 2.164 

Isolado 

Unidade Mista 934 

Unidade Movel de Nivel Pre-hospitalar - 162 

Urgencia/Emergencia 

Unidade Movel Fluvial 10 

Unidade Movel Terrestre 703 

Total 86.131 


Fonte: Ministerio da Saude. Secretaria de Atengao a Saude. Cadastro Nacio- 
nal de Estabelecimento de Saude. Relatorio por Unidade. Datasus, 13/9/2004 
(Brasil, 2004a). 


Tabela 1.1 rnostra o numero total de estabelecimentos exis- 
tentes no Brasil. 

A Tabela 1.2 rnostra a evolugao do numero de estabeleci¬ 
mentos de saude, por regime de atendimento e classificagao 
da entidade mantenedora do estabelecimento. Esse numero 
quadruplicou em 26 anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEO- 
GRAFIA E ESTATISTICA, 2003). 

Enquanto o numero de estabelecimentos com internagao 
expandiu 40% em 26 anos, o numero de leitos para internagao 
cresceu apenas 6%, conforme rnostra a Tabela 1.3. A tendencia 
mundial e de estagnagao ou decrescimo do numero de leitos e 
de aumento de estabelecimentos sem internagao. Considerando 
uma populagao de cerca de 180 milhoes de pessoas, o numero 
de leitos de internagao por habitante e de 2,62, proximo do 
padrao - talvez superado - de 3,0, recomendado pela OMS 
- Organizagao Mundial da Saude (INSTITUTO BRASILEIRO DE 
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2003). 

Os recursos financeiros destinados a saude publica sao 
escassos no caso brasileiro. Os clisponiveis para o atendi¬ 
mento privado, calculados per capita, sao algo maiores. Mas 
ambos sao muito inferiores aos dos paises mais avangados. 
A Tabela 1.4 rnostra a evolugao do orgamento executado do 
Ministerio da Saude, em R$ nominais, de 1996 a 2003 (BRA¬ 
SIL, 2004b). 

Alem da Uniao, os estados e municipios destinam a saude 
parcela dos seus recursos proprios, arrecadados por impostos 
estaduais e municipals, conforme se observa na Tabela 1.5, 
relativa ao ano de 2002 (BRASIL, 2002). 
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Tabela 1.2 Estabelecimentos de saude, por regime de atendimento e classificatjao da entidade mantenedora do estabelecimento - Brasil 
- 1976/2002 


Estabelecimentos de saude, por regime de atendimento 


Ano 


Total 



Com internagao 


Sem internacao 

Total 

Entidade mantenedora 

Total 

Entidade mantenedora 

Total 

Entidade mantenedora 

Publica 

Privada 

Publica 

Privada 

Publica 

Privada 

1976 

13.133 

6.765 

6.368 

5.311 

960 

4.351 

7.822 

5.805 

2.017 

1977 

14.288 

7.290 

6.998 

5.505 

1.001 

4.504 

8.783 

6.289 

2.494 

1978 

15.345 

7.839 

7.506 

5.708 

1.072 

4.636 

9.637 

6.767 

2.870 

1979 

17.079 

8.748 

8.331 

6.036 

1.162 

4.874 

11.043 

7.586 

3.457 

1980 

18.489 

10.045 

8.444 

6.110 

1.217 

4.893 

12.379 

8.828 

3.551 

1981 

21.762 

13.615 

8.147 

6.342 

1.322 

5.020 

15.420 

12.293 

3.127 

1982 

23.314 

14.928 

8.386 

6.495 

1.400 

5.095 

16.819 

13.528 

3.291 

1983 

25.651 

16.749 

8.902 

6.680 

1.450 

5.230 

18.971 

15.299 

3.672 

1984 

27.552 

18.363 

9.189 

6.861 

1.547 

5.314 

20.691 

16.816 

3.875 

1985 

28.972 

17.076 

11.896 

6.678 

1.469 

5.209 

22.294 

15.607 

6.687 

1986 

30.872 

18.790 

12.082 

6.920 

1.595 

5.325 

23.952 

17.195 

6.757 

1987 

32.450 

20.174 

12.276 

7.062 

1.703 

5.359 

25.388 

18.471 

6.917 

1988 

33.632 

21.472 

12.160 

7.123 

1.823 

5.300 

26.509 

19.649 

6.860 

1989 

34.831 

22.706 

12.125 

7.127 

1.889 

5.238 

27.704 

20.817 

6.887 

1990 

35.701 

23.858 

11.843 

7.280 

2.034 

5.246 

28.421 

21.824 

6.597 

1992* 

41.008 

26.729 

14.279 

7.430 

2.114 

5.316 

33.578 

24.615 

8.963 

1999* 

48.815 

32.606 

16.209 

7.806 

2.613 

5.193 

41.009 

29.993 

11.016 

2002* 

53.825 

37.674 

16.151 

7.397 

2.588 

4.809 

46.428 

35.086 

11.342 


Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Departamento de Popuiacao e Indicadores Sociais, Pesquisa de Assistencia Medico-sanitaria 1976/2002 (INSTITUTO BRA- 
SILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATfSTICA, 2003). 

^Exclusive os estabelecimentos de apoio a diagnose e terapia. 


Tabela 1.3 Leitos para internatjao nos estabelecimentos de saude, 
por classificagao da entidade mantenedora do estabelecimento - 
Brasil- 1976/2002 


Leitos para internacao nos estabelecimentos de saude 


Total 

Alio - 

Entidade mantenedora 


Total Publica Privada 


1976 

443.888 

119.062 

324.826 

1977 

455.712 

121.209 

334.503 

1978 

475.452 

124.575 

350.877 

1979 

488.323 

118.463 

369.860 

1980 

509.168 

122.741 

386.427 

1981 

522.769 

124.866 

397.903 

1982 

530.501 

127.580 

402.921 

1983 

534.055 

127.521 

406.534 

1984 

538.721 

127.537 

411.184 

1985 

532.283 

137.543 

394.740 

1986 

512.346 

114.548 

397.798 

1987 

519.698 

115.842 

403.856 

1988 

527.196 

120.776 

406.420 

1989 

522.895 

119.530 

403.365 

1990 

533.558 

124.815 

408.743 

1992 

544.357 

135.080 

409.277 

1999 

484.945 

143.074 

341.871 

2002 

471.171 

146.319 

324.852 

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Departamento de Popula^ao e Indicado¬ 
res Sociais, Pesquisa de Assistencia Medico-sanitaria 1976/2002 (INSTITUTO 
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2003). 


Tabela 1.4 Kvolucao do orcamento executado do Ministerio da Saude 


Ano 

Mil R$ nominais 

1996 

14.376.792 

1997 

18.804.474 

1998 

19.323.690 

1999 

20.334.265 

2000 

22.699.254 

2001 

26.135.923 

2002 

28.293.330 

2003 

30.226.280 


Fonte: SPO/S. Exec/MS (Brasil, 2004b). 


Considerando que a contribuif ao media por beneficiario do 
sistema privado de saude e igual a de um associado a medici- 
na de grupo, ou seja, R$ 538,99 (US$ 180) por ano em 2003, 
e extrapolando esse valor para os 38,2 milhoes de beneficia- 
rios, tem-se que o valor total das despesas de saude privada 
e de R$ 20,589 bilhoes por ano. Somando essa quantia aos 
R$ 46,574 bilhoes do SUS de 2002, chega-se ao total de R$ 
67,163 bilhoes gastos anualmente em atendimento a saiide 
no Brasil, ou seja, dividindo-se por 173,8 milhoes de pesso- 
as, a R$ 386 por pessoa, isto e, cerca de US$ 129 per capita. 
Mesmo que todos os recursos publicos fossem canalizados 
exclusivamente para os 135,6 milhoes de pessoas que depen¬ 
dent so do SUS, ter-se-ia, para cada pessoa, 46.574/135,6 = 
R$ 343,5 = US$ 114,5, em vez de 46.574 / 173,8 = R$ 268 = 
US$ 89,0 per capita. 
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Resumindo: 



R$ milhoes 

Beneficiarios 

R$ per capita 

Sistema Piiblico 

46.574 

173-800.000 1 

268 

Sistema Privado 

20.589 

38.200.000 

539 

Total 

67.163 

173.800.000 

386 

ou, em dolares: 

US$ milhoes 

Beneficiarios 

US$ per capita 

Sistema Piiblico 

15.525 

173-800.000 2 

89 

Sistema Privado 

6.863 

38.200.000 

180 

Total 

22.387 

173.800.000 

129 


lr Tbdos os cidadaos, inclusive os que utilizam o Sistema Privado de Saude, estao incluidos no Sistema Publico de Saude. 
2 Idem a nota anterior. 


Tabela 1.5 Despesas com agoes e servigos publicos de saude financiados por recursos proprios em 2002. R$ mil correntes, por esfera de governo 



Federal 

Estadual 

Municipal 

Total 


Despesas 
(R$ milhoes) 

Despesas por 
habitante (R$) 

Despesas 
(R$ milhoes) 

Despesas por 
habitante (R$) 

Despesas 
(R$ milhoes) 

Despesas por 
habitante (R$) 

Despesas 
(R$ milhoes) 

Despesas por 
habitante (R$) 

BRASIL 

24.737 

142 

10.079 

58 

11.759 

68 

46.574 

268 

Nacional 

2.736 

16 

0 

0 

0 

0 

2.736 

16 

Norte 

1.463 

108 

1.388 

103 

587 

43 

3.438 

255 

Nordeste 

5.439 

111 

2.113 

43 

2.049 

42 

9.601 

197 

Sudeste 

9.839 

132 

4.877 

66 

6.677 

90 

21.393 

287 

Sul 

3.117 

121 

856 

33 

1.806 

70 

5.779 

225 

Centro-Oeste 

2.142 

178 

844 

70 

641 

64 

3.627 

312 


Fonte: Adaptado do Sistema de Informagao sobre Orgamentos Publicos em Saude. SIOPS/DES; SPO/SE/MS. www.siops.datasus.gov.br. Despesa total com saude 
(Brasil, 2002). 

Obs.: O numero de habitantes adotado nesta tabela e de 173-783-000. 


A Tabela 1.6 reproduz as despesas totais em saude, per 
capita , expressas em US$ PPP (purchasing power parity) de 
alguns paises de varios estagios de desenvolvimento, em 1980, 
1990, 2000 e 2002 (ORGANIZATION FOR ECONOMIC CO¬ 
OPERATION AND DEVELOPMENT, 2004). 

Comparando-se os valores da Tabela 1.6 com os US$ 129 
nacionais gastos per capita em saude, conclui-se que a despesa 


Tabela 1.6 Despesas totais em saude per capita de diversos 
paises (em US$ PPP) 


Pais 

1980 

1990 

2000 

2002 

Australia 

684 

1.300 

2.379 

_ 

Canada 

770 

1.714 

2.514 

2.931 

Franga 

699 

1.555 

2.416 

2.736 

Alemanha 

955 

1.729 

2.735 

2.817 

Italia 

- 

1.397 

2.001 

2.166 

Japao 

559 

1.105 

1.958 

- 

Mexico 

- 

290 

493 

553 

Portugal 

283 

661 

1.570 

1.702 

Espanha 

363 

865 

1.493 

1.646 

Turquia 

76 

165 

446 

- 

UK 

472 

977 

1.839 

2.160 

USA 

1.055 

2.738 

4.538 

5.267 


Fonte: OECD Health Data, 2004, 3th ed. (ORGANIZATION FOR ECONOMIC 
CO-OPERATION AND DEVELOPMENT, 2004). 

Obs.: PPP = Purchasing Power Parity (Paridade de Poder de Compra). 


brasileira nesta area e insuficiente, mas que a relagao custo- 
beneficio dos sistemas nacionais de saude e superior a dos 
demais paises analisados. Ainda que se adote o conceito de 
paridade de poder de compra (PPP) e se admita que um real 
tenha no Brasil o poder aquisitivo de um dolar nos Estados 
Unidos (em vez dos US$ 0,33 do cambio), o valor de US$ 386 
seria substancialmente inferior ao de qualquer outro pais lis- 
tado na Tabela 1.6. 

O Brasil gasta em saude cerca de 6% do seu Produto Interno 
Bruto, contra uma media de 9% dos paises desenvolvidos. Se 
reduzisse despesas superfluas em outras areas e eliminasse 
desperdicios, os resultados alcangados neste campo seriam 
ainda melhores. 

ALGUMAS ESTATISTICAS DE SAUDE 

Serao examinados aqui dois indicadores significativos de 
saude da populagao: o coeficiente de mortalidade infantil e a 
expectativa de vida ao nascer. Eles sintetizam o status de saude 
de um povo. O coeficiente de mortalidade infantil e o numero 
de obitos, em mil nascidos vivos, antes de um ano de vida. 
A Tabela 1.7 mostra a evolugao desse indicador, de 1989 ate 
2002, nas cinco regioes do pais (INSTITUTO BRASILEIRO DE 
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2002). 

A Tabela 1.7 revela a heterogeneidade das regioes do pais, 
sendo que determinada regiao acusava, em 2002, mais do 
dobro da mortalidade infantil de tres outras. 
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Tabela 1.7 Coeficiente de mortalidade infantil 


Ano 

Brasil 

Norte 

Nordeste 

Sudeste 

Sul 

Centro- 

Oeste 

1989 

52,02 

47,72 

77,82 

35,86 

29,20 

32,97 

1990 

49,40 

44,59 

74,30 

33,57 

27,36 

31,19 

1991 

46,99 

42,26 

71,15 

31,62 

25,94 

29,74 

1992 

44,79 

40,37 

68,37 

29,97 

24,87 

28,56 

1993 

42,80 

38,88 

65,92 

28,60 

24,08 

27,61 

1994 

41,01 

37,72 

63,80 

27,47 

23,49 

26,85 

1995 

39,40 

36,82 

61,96 

26,56 

23,07 

26,25 

1996 

37,97 

36,13 

60,39 

25,82 

22,76 

25,77 

1997 

36,70 

35,60 

59,05 

25,23 

22,55 

25,39 

1998 

36,10 

35,20 

57,91 

24,76 

22,39 

25,09 

1999 

29,13 

29,86 

46,49 

19,82 

17,17 

22,63 

2000 

28,23 

28,95 

44,90 

19,10 

17,06 

20,95 

2001 

27,43 

28,12 

43,03 

18,23 

16,39 

20,89 

2002 

27,80 

27,70 

41,40 

20,20 

17,90 

20,40 


Fonte: Datasus, Informagao de Saude. IBGE, Censo demografico 2000, IBGE, 
Diretoria de Pesquisas, Coordenagao de Populagao e Indicadores Sociais, Esta- 
tlsticas do Registro Civil 2002 (para 2002). A partir de 1999, trata-se de esti- 
mativas. MS/SVS, SINASC e SIM (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 
ESTATISTICA, 2002). 


Nos municlpios em que se estabeleceu o Programa de Pas¬ 
toral da Crianga, a mortalidade infantil caiu para 13 por mil. 
Resultados semelhantes sao obtidos no Programa de Saude da 
Familia. As agoes mais relevantes para a redugao da mortali¬ 
dade infantil tem sido as seguintes: 

• Imunizagao 

• Saneamento 

• Nutrigao 

• Aleitamento materno 

• Acompanhamento pre-natal e de parto. 

Numerosos programas dirigem-se a esse objetivo, desta- 
cando-se os seguintes: 

• Hospital Amigo da Crianga 

• Banco de Leite Humano 

• Metodo “Mae-Canguru” 

• Agentes Comunitarios de Saude 

• Saude da Familia 

• Combate as Carencias Nutricionais 

• Humanizagao do Pre-Natal, Parto e Nascimento 


• Apoio a Implantagao de Sistemas Estaduais de Gestagao de 

Alto Risco 

• Combate a Pobreza. 

A Tabela 1.8 retrata a evolugao da taxa de mortalidade infan¬ 
til em alguns paises altamente desenvolvidos durante as ultimas 
decadas. Os progressos obtidos sao significativos e verificam- 
se por igual em todos os paises citados, convergindo para urn 
indice proximo a 5 em 1.000 (ORGANIZATION FOR ECONO¬ 
MIC CO-OPERATION AND DEVELOPMENT, 2004). 

Ve-se que paises como Italia, Portugal e Espanha, cujos 
indicadores destoavam dos seus pares em I960, desfizeram o 
atraso e alcangaram o excelente nivel dos demais a partir do 
ano 2000. 

A Tabela 1.9 reproduz dados da mortalidade infantil de 
paises de menor desenvolvimento. Percebem-se rapidos pro¬ 
gressos em todos eles (ORGANIZATION FOR ECONOMIC CO¬ 
OPERATION AND DEVELOPMENT, 2004). 

Outro indicador relevante da saude de uma populagao e a 
expectativa de vida ao nascer (life expectancy - LEX) ou sua 
variante, a expectativa de vida saudavel (health life expec¬ 
tancy- HALE). Esta e baseada na anterior, ajustada para anos 
de vida passados em mau estado de saude. 

Na Tabela 1.10 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005a) 
sao apresentados esses indices para paises de alto desenvolvi¬ 
mento economico, e, na Tabela 1.11 (WORLD HEALTH ORGA¬ 
NIZATION, 2005b), para paises de menor desenvolvimento, 
incluindo o Brasil. 


Tabela 1.9 Mortalidade infantil, obitos por 1.000 nascidos vivos, 
antes de urn ano de vida. Paises de menor desenvolvimento 


Ano 

Mexico 

Polonia 

Turquia 

I960 

_ 

54,8 

189,5 

1970 

79,3 

36,7 

145,0 

1980 

50,9 

25,5 

117,5 

1985 

41,1 

22,0 

88,0 

1990 

36,1 

19,3 

57,6 

1995 

27,5 

13,6 

45,6 

2000 

23,3 

8,1 

41,9 

2001 

22,4 

7,7 

40,6 

2002 

21,4 

7,5 

39,4 


Fonte: OECD Health Data, 2004, 3th ed. (ORGANIZATION FOR ECONOMIC 
CO-OPERATION AND DEVELOPMENT. 2004). 


Tabela 1.8 Mortalidade infantil, obitos por 1.000 nascidos vivos, antes de urn ano de vida. Paises desenvolvidos 


Ano 

Australia 

Canada 

Franqa 

Alemanha 

Italia 

Japao 

Portugal 

Espanha 

UK 

USA 

1960 

20,2 

27,3 

27,5 

35,0 

43,9 

30,7 

77,5 

43,7 

22,5 

26,0 

1970 

17,9 

18,8 

18,2 

22,5 

29,6 

13,1 

55,5 

28,1 

18,5 

20,0 

1980 

10,7 

10,4 

10,0 

12,4 

14,6 

7,5 

24,3 

12,3 

12,1 

12,6 

1985 

9,9 

8,0 

8,3 

9,1 

10,5 

5,5 

17,8 

8,9 

9,3 

10,6 

1990 

8,2 

6,8 

7,3 

7,0 

8,2 

4,6 

11,0 

7,6 

7,9 

3,2 

1995 

5,7 

6,0 

4,9 

5,3 

6,2 

4,3 

7,5 

5,5 

6,2 

7,6 

2000 

5,2 

5,3 

4,6 

4,4 

4,5 

3,2 

5,5 

3,9 

5,6 

6,9 

2001 

5,3 

5,2 

4,5 

4,3 

4,7 

3,1 

5,0 

3,5 

5,5 

6,8 

2002 

5,0 

- 

4,2 

4,3 

4,7 

3,0 

5,0 

3,4 

5,3 

- 


Fonte: OECD Health Data, 2004, 3th ed. (ORGANIZATION FOR ECONOMIC CO-OPERATION AND DEVELOPMENT, 2004). 
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Tabei.a 1.10 Expectativa de vida e expectativa de vida saudavel. Pai'ses de alto desenvolvimento - ano 2001 


Pais 

Expectativa de vida (anos) 

Expectativa de vida saudavel (anos) 

Homens 

Mulheres 

Total 

Homens 

Mulheres 

Total 

Australia 

77,9 

83,0 

80,4 

70,9 

74,3 

72,6 

Canada 

77,2 

82,3 

79,7 

70,1 

74,0 

72,0 

Franga 

75,9 

83,5 

79,7 

69,3 

74,7 

72,0 

Alemanha 

75,5 

81,6 

78,5 

69,6 

74,0 

71,8 

Italia 

76,7 

82,5 

79,6 

70,7 

74,7 

72,7 

Japao 

78,4 

85,2 

81,8 

72,3 

77,7 

75,0 

Portugal 

73,6 

80,5 

77,0 

66,7 

71,7 

69,2 

Espanha 

76,1 

83,0 

79,5 

69,9 

75,3 

72,6 

UK 

75,8 

80,5 

78,1 

69,1 

72,1 

70,6 

USA 

74,6 

79,8 

77,2 

67,2 

71,3 

69,3 

Fonte: Adaptado de The World Health Report 2001 (WORLD HEALTH ORGANIZATION. 2005a). 


Tabela 1.11 Expectativa de vida e expectativa de vida saudavel. Pai'ses em desenvolvimento 

-ano 2001 



Expectativa de vida (anos) 


Expectativa de vida saudavel (anos) 

Pais 














Homens 

Mulheres 

Total 

Homens Mulheres 

Total 

Argentina 

70,8 

78,1 

74,4 

62,5 

68,1 

65,3 

Bolivia 

61,8 

64,6 

63,2 

53,6 

55,2 

54,4 

Brasil 

65,7 

72,2 

68,9 

57,2 

62,4 

59,8 

Chile 

73,4 

80,0 

76,7 

64,9 

69,7 

67,3 

China 

68,6 

72,8 

70,7 

63,1 

65,2 

64,1 

Costa Rica 

74,7 

79,6 

77,1 

65,2 

69,3 

67,2 

Cuba 

71,7 

79,3 

75,5 

63,8 

69,5 

68,3 

Equador 

67,9 

73,5 

70,7 

59,8 

64,1 

61,9 

Guatemala 

63,1 

69,0 

66,0 

54,9 

59,9 

57,4 

Mexico 

71,8 

76,9 

74,3 

63,4 

67,6 

65,5 

Paraguai 

68,7 

74,7 

71,7 

59,6 

64,2 

61,9 

Peru 

67,5 

72,0 

69,7 

59,6 

62,4 

61,0 

Polonia 

70,6 

78,7 

74,6 

63,1 

68,5 

65,8 

Turquia 

67,9 

72,1 

70,0 

61,2 

62,8 

62,0 

Uruguai 

71,0 

79,3 

75,6 

636,0 

69,4 

66,2 

Venezuela 

71,0 

76,8 

73,9 

61,7 

66,7 

64,2 


Fonte: Adaptado de The World Health Report 2001 (WORLD HEALTH ORGANIZATION. 2005a). 


A LOGISTICA DOS MEDICAMENTOS 

Os medicamentos, suprimentos medico-hospitalares e 
demais insumos de saude representam parcela importante do 
atendimento medico. Correspondent a cerca de 20% dos gas- 
tos totais em saude. E o segundo item dos custos, atras das 
despesas com mao-de-obra. No orgamento de saude da Uniao, 
cerca de 3 bilhoes de reais em R$ 25 bilhoes, ou seja, 12% da 
verba, sao destinados a aquisigao de medicamentos. Em um 
hospital tipico, os medicamentos e suprimentos hospitalares 
representam 20% das despesas totais. 

Alem do seu significado economico, os produtos de saude 
sao essenciais na prestagao do atendimento, nao havendo pro- 
cedimento medico ou de enfermagem que nao os requeira. 

Tarefa importante do administrador dos sistemas de saude 
e, portanto, disponibilizar os materiais certos, na qualidade e 
quantidade especificadas, nos locais onde serao usados, de 
modo a nao faltarem quando necessarios. Ao contrario da 
maioria dos produtos comerciais, nao se podem tolerar atrasos 
de entrega dos medicamentos, ja que numerosas situagoes de 


atendimento sao de emergencia ou urgencia, ou, ainda, reque- 
rem dispensagao a intervalos regulares, sendo o paciente gra- 
vemente afetado em caso de falta. 

Convem examinar os seguintes aspectos da logistica dos 
produtos farmaceuticos: 

• O mercado 

• O fluxo dos medicamentos vendidos nas farmacias e utili- 
zados nos hospitais 

• A rede de suprimentos medicos do sistema publico de 
saude 

• A cadeia interna de suprimento no hospital. 

O forte controle de pregos exercido desde 2000 pelo governo 
federal sobre os pregos dos medicamentos, bem como a entrada 
dos genericos no mercado a partir daquele ano, aliada ao 
empobrecimento da populagao, determinaram a redugao do 
faturamento dos laboratories farmaceuticos. De acordo com a 
Federagao Brasileira da Industria Farmaceutica - FEBRAFARMA, 
o setor movimentou no Brasil, em 1999, US$ 7,6 bi; em 2000, 
US$ 6 bi; e em 2003, menos de US$ 5 bi. O consumo anual 
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medio e de menos de US$ 30 per capita. A metade e consu- 
mida pelos 15% da populagao de renda superior a 10 salarios 
minimos, enquanto 40% das pessoas nao tern acesso aos medi- 
camentos comerciais. 

Atuam no pais cerca de 350 laboratories farmaceuticos (ja 
houve 600), dos quais 50 multinacionais, os quais respondem 
por 70% do faturamento. Existem 45 mil farmacias, das quais 
3.500 pertencem a redes. As farmacias e drogarias vendem 82% 
dos medicamentos consumidos no pais. Os laboratories fabri- 
cantes pouco vendem diretamente as farmacias e aos hospitais. 
Comercializam seus produtos por intermedio de 1.500 distri- 
buidores-atacadistas, dos quais pelo menos 200 sao altamente 
eficientes na entrega as farmacias e aos hospitais. 

Os medicamentos consumidos no Brasil podem ser classifi- 
cados em eticos, que so poderiam ser vendidos com prescrigao 
medica, como os antibioticos; e de balcao {over the counter- OTC), 
vendidos sem prescrigao, como, por exemplo, aspirina. Alem 
desses, a populagao consome plantas medicinais, adquiridas, 
inclusive, de feirantes. 

Mais de 30 mil apresentagoes medicamentosas sao registra- 
das no mundo, das quais 20 mil no Brasil. A ANVISA, Agenda 
Nacional de Vigilancia Sanitaria, autoriza o uso de medica¬ 
mentos no Brasil. Cerca de 8 mil apresentagoes sao regular- 
mente comercializadas no pais, das quais 6 mil sao produtos 
eticos. As apresentagoes sao formulagoes baseadas em aproxi- 
madamente 1.500 farmacos (sais, moleculas). Novos farmacos 
e apresentagoes sao continuamente introduzidos no mercado, 
em substituigao a produtos superados. Os sais sao quase todos 
importados. 

Os medicamentos sao de tres tipos: de marca, cobertos pela 
patente detida pelo laboratorio descobridor; similar; e generico. 
Este ultimo custa ate 40% menos que o de marca. Cerca de 40 
laboratories produzem mais de 300 genericos. Esses numeros 
crescem rapidamente. Estima-se que os genericos absorverao 
entre 30% e 40% do mercado. 

Alguns medicamentos nao sao incluidos na corrente comer- 
cial, por serem fornecidos gratuitamente pelos governos federal 
e de alguns estados. Sao destinados aos programas sociais e 
aos portadores de enfermidades prolongadas e dispendiosas: 
AIDS, hemofilia, diabetes. A maior parte das vacinas e dos 
medicamentos para tuberculose e hanseniase sao fornecidos 
gratuitamente pelo governo federal, que gasta mais de US$ 1 
bilhao, ou seja, mais de R$ 3 bilhoes por ano, na aquisigao 
desses medicamentos. Os governos federal e estaduais operam 
16 laboratories que fabricam medicamentos destinados aos 
programas sociais. Seu custo e menor do que os dos labora¬ 
tories privados, ja que nao enfrentam as despesas de marke¬ 
ting que respondem por 40% dos custos dos medicamentos 
comerciais. Sao fornecidos a hospitais publicos e secretarias 
estaduais e municipals de saude. Os mais conhecidos sao: o 
Instituto Oswaldo Cruz (FioCruz) em Manguinhos, no Rio de 
Janeiro; e o Instituto Butantan e a Fundagao para o Remedio 
Popular (FURP), em Sao Paulo. 

Em vistas da extensao do territorio nacional, o fluxo de 
suprimentos medicos nos sistemas publicos de saude consti- 
tui autentica odisseia. Sao mais de 5.550 municipios a serem 
abastecidos. Cada estado possui um almoxarifado central, no 
qual armazena os medicamentos adquiridos de numerosos for- 
necedores, fabricantes, distribuidores e representantes. De la 
os produtos sao periodicamente entregues as principals cida- 
des do estado, que, por sua vez, os repassam aos municipios 


circunvizinhos. O periplo termina nos hospitais e postos de 
saude locais. As populagoes rurais do norte do pais recebem 
medicamentos que viajaram por barco durante uma ou mais 
semanas contra a correnteza dos maiores caudais do mundo. 
E dificil evitar a ocorrencia de desperdicios ao longo de uma 
cadeia tao longa. Necessarios seriam controles rigorosos de 
consumo e de estoque em cada fase dessas prolongadas cas- 
catas de suprimentos. Certa parcela de medicamentos vencidos 
volta a origem para ser incinerada. Registros das perdas nao 
costumam ser mantidos nem divulgados. 

Dentro dos hospitais publicos e privados, a logistica dos 
materials medicos tambem e complexa, em razao dos nume¬ 
rosos destinos da medicagao, usada nas clinicas medicas e 
cirurgicas, na obstetricia, na pediatria, nas salas ciriirgicas, nas 
unidades de tratamento intensivo, nos prontos-socorros, nos 
consultorios, nos laboratories de exames e de imagens. Um 
hospital utiliza, normalmente, mil a duas mil apresentagoes 
farmaceuticas e mil insumos de enfermagem. Os setores de 
emergencia requerem que certos materials sejam imediatamente 
disponiveis. Os subestoques resultantes devem ser ressupridos 
diariamente, com absoluto rigor. Os pacotes de todos os mate¬ 
rials previstos para cada cirurgia (kits cirurgicos) precisam ser 
completados na vespera da operagao. 

O modo tradicional de ressuprimento dos varios setores 
hospitalares no Brasil ainda e o reabastecimento coletivo. O 
almoxarifado central fornece os medicamentos e suprimentos 
medicos a farmacia central, que os distribui periodicamente aos 
postos de enfermagem situados nas clinicas. O fracionamento 
e a dispensagao ao paciente ficam a cargo da enfermeira, que 
se baseia na prescrigao medica para ministrar a medicagao. 
Um metodo alternativo e o sistema de dose unitaria. A medi¬ 
cagao que o paciente recebera nas proximas 24 horas (as vezes 
12 horas) e preparada na farmacia central, tendo como base 
a prescrigao medica, e e entregue em receptaculo fechado e 
identificado a enfermagem, que a ministra ao paciente. Esse 
esquema, imaginado por hospitais universitarios norte-ameri- 
canos na decada de I960 a fim de reduzir erros de ministragao, 
reduz em ate 30% o desperdicio de medicamentos, principal- 
mente porque elimina os subestoques que se formam no sis¬ 
tema coletivo nos postos de enfermagem, onde sua acumulagao 
faculta furtos e perda de validade. O controle dos estoques 
em dezenas de postos de enfermagem e impensavel. Grandes 
hospitais dispoem de farmacias auxiliares, nas quais o controle 
dos estoques e trabalhoso. O sistema de dose unitaria, alem 
de eliminar erros e desperdicios na medicagao, assegura, com 
a monitoragao dos farmaceuticos hospitalares, a redugao de 
interagoes medicamentosas e de contra-indicagoes, permitindo 
maior assistencia farmaceutica individualizada ao paciente. 

O controle do estoque dos produtos de saude requer cui- 
dados maiores do que a maioria dos outros materiais, em vista 
das seguintes peculiaridades: 

• Prazo de validade exiguo, variando desde 24 horas para 
alimentos parenterais e 6 meses para bolsas de sangue, ate 
2 a 3 anos para medicamentos e materiais esterilizados. 

• Obrigatoriedade legal de rastreabilidade, isto e, de se pode- 
rem reconstituir os antecedentes de qualquer reagao ocor- 
rida na aplicagao do medicamento, remontando-se ate o 
laboratorio fabricante e o fornecedor das materias-primas. O 
rastreamento e conseguido identificando-se e controlando- 
se cada lote do produto por meio de etiquetas de codigo 
de barras, rotulando-se cada item ministrado. 



12 


A Assistencia a Saude no Brasil 


• Necessidade, atentando-se aos prazos de validade, de se 
esgotar o lote anterior antes de utilizar o lote seguinte. O 
armazenamento dos materials no almoxarifado e na farma- 
cia deve permitir a aplicagao desse regime de “primeiro que 
entra, primeiro que sai (PEPS)”. 

• Capacidade do sistema informatizado de converter engrada- 
dos, caixas, cartelas e blisters nas menores unidades finais, 
ou seja, ampolas, frascos, comprimidos, gramas, mililitros, 
centimetres cubicos, doses, colheres, gotas e outras medi- 
das. 

• No caso de faltar alguma medicagao no estoque, habilidade 
do sistema em indicar medicamentos substitutivos disponi- 
veis. 

O sistema informatizado devera ser apto a exercer todas 
essas fungdes, nas varias etapas do fluxo logistico dos mate- 
riais medicos. A redugao do numero de itens utilizados no 
sistema, por meio de especificagao minuciosa e padronizagao 
dos materiais, facilita o controle dos estoques. No exterior, os 
sistemas publicos de saude terceirizam o fluxo de produtos 
de saude. O paciente, de posse da prescrigao medica, recebe 
o medicamento na farmacia local, que e reembolsada pelo 
governo, eliminando-se assim os problemas inerentes ao geren- 
ciamento dos estoques e ao transporte e armazenamento dos 
materiais medicos. 

CONCLUSAO 

Em um pais de intensos contrastes e desigualdades pro- 
fundas, e arriscado procurar sintetizar a atuagao do sistema 
de saude, avaliar o modelo e julgar os resultados obtidos. O 
Brasil possui duas classes de habitantes, os que tern pianos 
privados de saude e os que so dispoem do sistema publico, 
o SUS. Essas classes correspondent aos que, de um lado, per- 
tencem a familias que detem razoavel poder aquisitivo, e, do 
outre, aqueles cuja renda familiar nao permite possuir um 
piano de saude. Extrair medias aritmeticas de indicadores de 
mortalidade infantil e de expectativa de vida desses dois povos 
que vivem em um mesmo pais pode levar a conclusoes esta- 
tisticas viesadas. Validas ou nao, as medias clos indicadores 
revelam que o Brasil realizou progressos consideraveis e con- 
tinuados nos ultimos 50 anos na area de saude. Eles sao hoje 
iguais aos que prevaleciam na Europa ha 30 anos, mas sao 
substancialmente inferiores aos que os paises desenvolvidos 
ostentam atualmente. Considerando os parcos recursos apli- 
cados globalmente na saude no pais, 10 vezes inferiores aos 
dos paises de maior desenvolvimento; e considerando que o 
sistema SUS, que atende a 180 milhoes de pessoas, e o maior 
do mundo ocidental e portanto, pelo seu gigantismo, o mais 
dificil de ser administrado, os resultados obtidos sao surpre- 
endentemente exitosos. 

Desvendar as causas desse aparente milagre nao e tarefa 
simples, em vista dos numerosos fatores que impactam na 
saude de uma populagao. Considerando-se que o sistema SUS 
so foi criado em 1990 e que os avangos ocorrem desde meio 
seculo, nao se podem credita-los exclusivamente ao modelo 
atual de atendimento. 

Pairam elevados riscos no futuro. Como o pais nao vem 
obtendo resultados expressivos na economia, no emprego, na 
seguranga, na educagao, na infra-estrutura, no saneamento, e 
como todas essas areas influenciam a saude, e possivel que os 


progressos na area medica, partilhados por uma populagao em 
continua expansao, nao se sustentem. Enquanto isso, outras 
nagoes, nao somente as de elevado nivel de vida, mas tambem 
as emergentes, estao melhorando seus indicadores em ritmo 
acelerado, o que deixa o Brasil em uma situagao comparativa- 
mente desfavoravel em relagao a quase todo o resto do mundo, 
incluindo-se nossos vizinhos da America Latina. 

Desde que se livre de suas patologias mentais, que sao a 
burocracia, o suborno e a tomada subjetiva de decisoes, e con- 
centrando-se nas agoes medicas mais eficientes sob o aspecto 
custo-beneficio, como a higiene, a prevengao, o saneamento 
basico e a atengao primaria, o pais podera atingir em breve 
os patamares de saude alcangados pelas nagoes com as quais 
procura ombrear. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

Assinale a unica alternativa correta entre as cinco opgoes 
indicadas: 

1. O sistema SUS - Sistema Unico de Saude nacional 
atende: 

a) a todas as pessoas que se encontram no pais; 

b) a todos os residentes no pais, menos os que possuem 
piano privado de saude; 

c) apenas aos brasileiros natos; 

d) exclusivamente aos brasileiros que contribuiram por 30 
anos a Previdencia Social; 

e) somente a quem tem carteira de trabalho. 

2. O Sistema Privado Complementar de Saude e formado no 
Brasil pelas seguintes entidades prestadoras de servigos 
de saude: 

a) Santas Casas de Misericordia; 

b) hospitals com finalidade de lucre; 

c) hospitals privados altamente especializados; 

d) empresas de medicina de gmpo, cooperativas medicas, 
empresas de autogestao e seguradoras de saude; 

e) todas as alternativas anteriores. 

3. O SUS - Sistema Unico de Saude brasileiro: 

a) atende a um numero menor de pessoas que o sistema 
de saude publico norte-americano; 

b) atende a um numero maior de pessoas que os sistemas 
publicos de saude de qualquer pais da Europa Ociden¬ 
tal; 

c) baseou-se na predilegao do povo brasileiro para ser 
atendido em postos de saude e na sua aversao aos 
hospitals; 

d) foi criado como resposta a epidemia de AIDS que se 
alastrava no pais nos anos 1990; 

e) destinava-se a controlar a explosao populacional bra- 
sileira no final do seculo XX. 

4. O gasto per capita em saude no pais em anos recentes, 
expresso em dolares: 

a) e menor do que o dos paises desenvolvidos, porem 
maior do que o de paises em desenvolvimento, como 
Mexico e Turquia; 

b) tem diminuido em relagao aos anos 1980, por falta de 
politicas sociais dos governos; 

c) e calculado dividindo-se a soma dos gastos publicos e 
privados em saude em determinado ano pelo numero 
de habitantes do pais; 
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d) e mais do que suficiente, considerando o excelente 
estado de saude desfrutado pela maioria da popula¬ 
gao; 

e) foi regulamentado pela Constituigao de 1988. 

5. O coeficiente de mortalidade infantil, no Brasil, em 
2002 : 

a) era aproximadamente o dobro no Nordeste em relagao 
ao verificado no Sudeste; 

b) nao varia de uma para outra das cinco regioes brasilei- 
ras; 

c) vem se deteriorando progressivamente a partir de 
1980 ; 

d) e a percentagem de criangas que falecem antes de atin- 
gir 14 anos de idade; 

e) vem melhorando tanto que e praticamente igual ao da 
maioria dos pafses desenvolvidos. 

6. A expectativa de vida ao nascer, no Brasil: 

a) varia de pessoa para pessoa, de modo que nao e pos- 
sfvel calcular a media desse indicador; 

b) e significativamente maior para homens, mais robustos, 
do que para mulheres, que sao o sexo fraco; 

c) reflete o conjunto das condigdes sanitarias, sociais e 
economicas do pais; 

d) e totalmente determinacla pela propria pessoa; 

e) e calculada por instituto especializado na base do horos- 
copio de uma amostra representativa da populagao. 

7. E importante que o manejo dos medicamentos na Far¬ 
macia Hospitalar seja efetuado com base no conceito de 
“primeiro que entra, primeiro que sai”, a fim de: 

a) facilitar a realizagao de inventarios e aumentar a rota- 
tividade dos estoques; 

b) cumprir as determinagoes da Receita Federal relativas 
ao Imposto de Renda; 

c) evitar a presenga do medicamento no estoque apos a 
expiragao do seu prazo de validade; 

d) atender as disposigoes do CONAMA - Conselho Nacio- 
nal do Meio Ambiente; 

e) facilitar a reciclagem das embalagens dos medicamen¬ 
tos. 

8. O sistema de administragao de medicamentos por dose 
unitaria: 

a) visava, na origem, a redugao de desperdicios; 

b) objetivava primordialmente a redugao de erros de medi- 
cagao e ministragao de medicamentos; 

c) foi incentivado pelos medicos, a fim de prestigiar os 
farmaceuticos hospitalares; 

d) deve ser evitado em hospitais privados; 

e) funciona particularmente a contento nas Unidades de 
Tratamento Intensivo. 

9. A padronizagao de medicamentos na Farmacia Hospitalar 
visa a: 

a) reduzir a variedade excessiva de medicamentos; 

b) diminuir os estoques; 

c) simplificar o trabalho do pessoal administrativo e dos 
funcionarios do almoxarifado e da farmacia hospita¬ 
lar; 

d) racionalizar as compras; 

e) obter todas as vantagens enumeradas acima. 

10. A rastreabilidade, na instituigao de saude: 

a) tern por finalidade controlar o ponto dos funciona¬ 
rios; 


b) facilita a identificagao do paradeiro dos equipamentos 
portateis furtados; 

c) e valiosa tecnica de tomada de decisao na area 
medica; 

d) permite descobrir a causa original de um problema de 
saude decorrente de um procedimento; 

e) destina-se a aumentar a seguranga fisica dos funciona¬ 
rios do hospital. 
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Capitulo 2 


Uma Carencia do Sistema Unico de Saude 
(SUS): A Assistencia Farmaceutica Integra* 


Dirce Cruz Marques e Sandra Aparecida Jeremias 


INTRODUgAO 

Esta explanagao pretende, mais do que apresentar opgoes 
quanto a superagao de problemas, instigar a reflexao sobre a 
dimensao social, politica e economica de questoes que envol- 
vem farmacos. Deseja-se considera-los com base em aspectos 
amplos que explicam o contexto incipiente de compreensao 
sobre as politicas farmaceuticas nos paises em desenvolvimento 
e, em especial, no Brasil. 

Os processos ocorridos nos campos politico, social e eco- 
nomico desde os fins do seculo 19, e que se estenderam no 
seculo 20, influiram intensamente na forma como a saude tem 
sido promovida, prevenida e recuperada nos paises pobres. 

No Brasil, recentemente, politicas restritivas impuseram cri- 
terios notadamente economicos como norteadores da organi- 
zagao dos servigos de saude. 

Apos decadas de politicas sanitarias com efeitos discrimi- 
natorios, a Constituigao Federal de 1988 traz, pela primeira 
vez, a garantia de saude para todos os cidadaos, como dever 
do Estado. E a criagao do Sistema Unico de Saude (SUS). A 
Assistencia Farmaceutica passa, entao, a integrar direitos cons- 
titucionais. 

Apesar do inegavel avango que isso representa, as politicas 
que vem sendo desenvolvidas ainda nao foram suficientemente 
efetivas para atender as necessidades da populagao. As gran- 
des diferengas na distribuigao da riqueza e a intensificagao das 
desigualdades sociais estabelecidas ao longo dos anos trans- 
tornam a efetivagao de conquistas sociais minimas. 

Ha problemas no acesso aos servigos de saude e aos pro- 
dutos farmaceuticos indispensaveis. Os recursos para o finan- 
ciamento da Assistencia Farmaceutica sao insuficientes, e uti- 
lizados sem que se tenha ideia de sua efetividade. 


*Agradecemos ao amigo Jose Ruben de Alcantara Bonfim pela generosidade de 
revisar este texto com a precisao propria de seu conhecimento. 


Concomitantemente, o carater simbolico dos farmacos e seu 
entendimento simplesmente como mercadoria, conseqtiencia 
da produgao capitalista, faz da sua utilizagao sem criterio um 
problema de saude piiblica. 

A incorporagao de novas tecnologias torna os produtos 
farmaceuticos complexos, caros e frequentemente perigo- 
sos; no entanto, constituem o recurso terapeutico mais em- 
pregado. 

Os problemas devem ser superados tendo por base o uso 
racional dos produtos farmaceuticos, entendendo-se que esta 
perspectiva deve atender aos interesses de saude de pessoas 
e das comunidades e nao aqueles decorrentes da logica do 
lucro. 

A participagao do setor particular nas politicas farmaceuticas 
deve ser amplamente discutida e regulada pelo Estado, a fim 
de se assegurar o interesse publico. 

A sociedade exige, portanto, imaginagao e investimento em 
novas formas de conceber e incorporar a Assistencia Farma¬ 
ceutica no SUS. 

A Assistencia Farmaceutica e um indicador da qualidade 
de assistencia a saude, nao obstante a percepgao incompleta 
dos profissionais de saude, e se nao fosse outra a razao, tem 
importantissimo peso nos seus custos globais. 

O fundamento para a Assistencia Farmaceutica Integra estara 
relacionado com o amadurecimento dos profissionais da saude, 
especialmente farmaceuticos, com atitude mais participate sob 
o aspecto do compromisso social, e tambem relacionado ao 
senso dos gestores do SUS quanto a compreensao da fungao 
dos farmacos no sistema de saude. 

Dessa forma, a consciencia quanto a necessidade de se 
superar a atual dicotomia entre as politicas de saude e as 
politicas farmaceuticas, e a discussao sobre as estrategias 
que conduzam a integragao das politicas farmaceuticas como 
politicas publicas, constitui um desafio e um ideal a ser 
alcangado. 
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MERCADO E PAPEL SOCIAL DOS 
FARMACOS 

As poderosas forgas economicas, motrizes do capitalismo, 
impoem constantes problemas que devem ser enfrentados, 
contra a corrente, por todos os que querent a realizagao de 
valores humanos e de conquistas sociais. 

Nao ha duvida de que ha progresso nas sociedades quando 
a saude esta incluida entre areas que tem prioridade nos pro- 
gramas de governo; porem, isto nem sempre e claro. 

As forgas economicas surgidas na revolugao industrial e revi- 
goradas nos seculos 19 e 20 reforgam o senso commit, para a 
sociedade, de que quase tudo pode ser reduzido a condigao 
de mercadoria, ate mesmo farmacos, inclusive com obediencia 
as leis de mercado, que podem ate ser contrarias a conquista 
da saude; freqiientemente, quando ha elevagao da qualidade 
de saude em uma populagao, por agoes do complexo indus¬ 
trial farmaceutico, isso resulta de uma especie de subproduto 
da agao de mercado. 

Desde a epoca da Segunda Guerra Mundial, corn a produgao 
industrial de farmacos em larga escala e a difusao sem limites 
da sociedade capitalista de consumo, aprofunda-se a distancia 
entre a significagao de saude e de doenga, e o produto far¬ 
maceutico passa a ser o meio quase imediato de se alcangar 
o bem-estar ou de se superarem os problemas sanitarios da 
sociedade ntoderna. 

Assint, consolida-se o papel do farmaco conto bent de 
consumo e esquece-se de sua finalidade de ser bent social. 
Segundo a Sociedade Brasileira de Vigilancia de Medicamen- 
tos (2001, p. 56): 

[...] as conseqiiencias e o papel dominante que os medicamen- 
tos adquiriram na sociedade e especialmente nos sistemas de saude 
abrangem necessariamente aspectos ideologicos. O medicamento e 
elemento que esta em relagao com a natureza dos sistemas de saude 
e muitas vezes contribui para a sobrevivencia deles. O sistema de 
saude se mantem com o medicamento e este subsiste, se repro- 
duz e se amplia gragas a ele. Isto se observa de modo particular 
nos sistemas de saude essencialmente curativos. O medicamento 
como parte do complexo medico-industrial intlui na percepgao da 
saude e da doenga, tanto nos profissionais de saude quanto na 
sociedade. O medicamento nao se apresenta sozinho - como subs- 
tancia quimica - mas esta acontpanhado por um cortejo de publi- 
cidade, informagao, brindes, estudos, etc., que vai configurando 
uma forma de pensar. 

A promogao comercial inadequada de produtos farmaceuti- 
cos tem influido negativamente nos habitos de prescrigao, dis- 
pensa e uso, o que tem sido objeto de atengao da Organizagao 
Mundial da Saude (OMS) ha quase tres decadas. 

Como assinala Lugones (1999b, p. 211): 

[...] observadores sanitarios e especialistas de distintas regides afir- 
mant que a promogao nao-etica de medicamentos e um problema 
grave na ntaior parte do mundo, principalmente nos paises em via de 
desenvolvimento, gerando o seu mau uso e produzindo hiperprescri- 
gao, autotratamento e/ou abuso. 

O abuso das mensagens publicitarias, segundo Bonfint 
(1999, p. 223): 

[...] causador de dano a saude das pessoas, e inerente a socie¬ 
dade de consumo de massa particularmente nos paises dependentes 
nos quais ha fragilidade na atuagao de mecanisntos de protegao do 
consuntidor [...]. 


E acrescenta, citando Rios 1 (1998, apud BONFIM, p. 223, 
1999): 

[...] que a respeito de qualquer sociedade de consumo, que a pro¬ 
dugao em larga escala, a abundancia de produtos e servigos precisa 
ser absorvida pelo mercado como condigao de sua propria retroali- 
mentagao [.,.] nessa arte e tecnica de promover a venda de produtos 
e servigos, os especialistas [publicitarios] nao se contentam em lidar 
so com dados objetivos, captaveis, quando delituosos, pela tipologia 
da ‘publicidade enganosa’. Vao bem mais longe para dar vazao aos 
bens e servigos produzidos pela sociedade opulenta. Investem com 
suas maos sem luvas, no fundo d’alma do consumidor. Mexem em 
seus reconditos desejos, sentimentos de amor, de poder, de segu- 
ranga, em seus anseios sexuais e em outros que povoam o imagina- 
rio das pessoas. 

USO E OBTENgAO 

Claro esta que a sociedade se encontra diante de um pro- 
cesso que traz em seu bojo uma reagao em cadeia de intpor- 
tantes conseqiiencias e contradigoes para a vida, a econontia 
e a saude. 

De alto custo e perigoso, o consumo irracional de produtos 
farmaceuticos e um fenomeno extenso que se multiplica com 
rapidez em todo o mundo. 

Sao numerosos os estudos que descrevem os problemas 
sanitarios em razao da utilizagao inadequada de farmacos. 

Para Peretta; Ciccia (2000, p. 23): 

[...] aproximadamente 50% da populagao que torna remedios o 
faz de maneira incorreta e 5% das internagoes em hospital se devem 
a falta de cumprimento de terapeuticas farmacologicas [...] os epide- 
miologos Jeffery Johnson e Syte Bootman, do Instituto de Farmaco- 
epidemiologia da Universidade de Alberta, Canada, concluiram em 
um trabalho publicado em 1995 que o mau uso de medicamentos 
provoca em todo o mundo a morte de 100.000 pessoas por ano e a 
internagao de 8 milhdes. Tambem assinalaram nesse trabalho que os 
problemas com a farmacoterapia terminaram em tratamentos fracas- 
sados e em novos problemas de saude em quase 50% dos pacientes 
que recebem medicamentos, e que o custo relacionado com a mor- 
bidade e a mortalidade pelo uso inadequado de medicamentos e de 
76.600 milhdes de dolares anuais. 

De acordo com o Banco Mundial, cita Machado-dos-Santos 
(2002, p. 357): 

[...] somente 1/5 da populagao e consumidora regular de medi¬ 
camentos [...] apenas 15% da populagao brasileira, com renda acirna 
de dez salarios minimos, consomem 48% do mercado total; 51% da 
populagao, com renda abaixo de quatro salarios minimos, consomem 
somente 16% desse mercado [...]. Essas distorgoes quanto ao acesso e 
consumo de farmacos trazem consigo varios agravantes. Uma das prin¬ 
cipals pode ser demonstrada por meio de um documento publicado 
em 1997, pela OMS, no qual se estimava que 52 milhdes de pessoas 
morreriam no mundo naquele ano. Dessas, cerca de 42 milhdes mor- 
reriarn em paises em desenvolvimento, 1/3 seria de criangas meno- 
res de 5 anos e 10 milhdes por causa de infecgao respiratoria aguda, 
diarreia, tuberculose e malaria. 

A ideia de que mais de 60% dos tratamentos podem ser inii- 
teis ou perigosos, em uma epoca em que ha renda restrita na 
maior parte da populagao e limites dos orgamentos publicos, 
e preocupagao das mais alarmantes. 


^IOS, J. A defesa do consumidor e o direito como instrumento de mobilizagao 
social: violagoes de direito na sociedade de consumo de massa, lutas e vitorias 
dos consumidores: estudos de casos. Rio de Janeiro: Mauad, 1998. 
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Segundo a Organizagao Mundial da Saude (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2002), durante as ultimas decadas demons- 
trou-se, por muitos estudos, que a morbidade e a mortalidade 
causadas por produtos farmaceuticos estao entre os principals 
problemas de saude, o que cornega a ser reconhecido pelos 
profissionais de saude e pelo publico. Estima-se que as reagoes 
adversas a farmacos estao entre a 4- e a 6- maiores causas de 
mortalidade nos EUA. Elas provocam morte em varios rnilha- 
res de pacientes a cada ano e muitos outros tem sofrimento 
decorrente de reagoes adversas. 

Assinala-se nesse documento que a porcentagem de admis- 
sao em hospital em razao de reagoes adversas a farmacos em 
alguns paises esta em torno de 10% ou mais (Noruega 11,5%, 
Franga 13,0% e Reino Unido 16,0%). Ademais, servigos adequa- 
dos para o tratamento dessas reagoes impoern elevado custo 
financeiro aos servigos de saude em decorrencia dos cuida- 
dos no hospital. Alguns paises gastam acima de 15% a 20% do 
orgamento no hospital tratando de complicagoes por produtos 
farmaceuticos. Alem das reagoes adversas, problemas relacio- 
nados ao tratamento farmacologico incluem tambem abuso 
de farmacos, envenenamento, falha de tratamento e erros de 
administragao de produtos. 

Afirma-se ainda no documento que e muito limitada a infor- 
magao disponivel sobre reagoes adversas a farmacos nos paises 
em desenvolvimento. Este problema e agravado, em muitos 
paises, por falta de legislagao e regulagao adequadas, incluindo 
a notificagao de reagoes adversas a farmacos, um grande numero 
de produtos nos mercados, uma deficiencia de informagao inde- 
pendente e uso indiscriminado de medicamentos. 

De outro lado, a globalidade das economias faz aumentar 
o abismo social e o crescimento das desigualdades, afetando 
diretamente a saude. Nesse aspecto, a questao da submissao 
das politicas sociais aos interesses economicos traz um dos mais 
importantes conflitos: especialmente nos paises em desenvolvi¬ 
mento como o Brasil, ha graves problemas no acesso a medi¬ 
camentos. Bermudez; Bonfim (1999, p. 10) destacam que: 

[...] nao sao poucas as situagoes que demonstram que a falta de 
disponibilidade e de acesso a medicamentos essenciais, conforme 
denominagao proposta ha mais de duas decadas pela OMS, onera 
ainda mais o sistema de saude ao acarretar internagoes desnecessarias 
pelo agravamento de quadros clinicos contornaveis de inicio com tra¬ 
tamento ambulatorial. Esse e o caso de infecgoes respiratorias agudas, 
diabetes, hipertensao arterial ou disturbios mentals; isso sent mencio- 
nar a gravidade dos casos de reinternagao hospitalar motivados pela 
interrupgao do tratamento apos a alta pela impossibilidade de arcar 
com as despesas de medicamentos. 

Os sistemas de saude consomem quase a totalidade dos 
recursos financeiros consignados, sem que isto garanta a reso- 
lugao ou repercussao positiva na melhora da qualidade de vida 
das populagoes. Isto decorre, particularmente, da falta da incor- 
poragao de Assistencia Farmaceutica Integra na organizagao e 
operagao da assistencia a saude. Faz-se obrigatorio o desenvol¬ 
vimento de atividades e agoes no sentido de melhorar o acesso 
das populagoes usuarias do SUS aos farmacos indispensaveis, 
com utilizagao racional em todas as escalas de assistencia. 

Devemos investir, portanto, para a mudanga da situagao 
atual atraves da construgao de politicas farmaceuticas desen- 
volvidas de forma descentralizada, nas agoes e atividades, que 
promovam acesso com uso racional, articuladas em todos os 
tipos de assistencia, a fim atender aos interesses sanitarios da 
sociedade. 


0 SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) 

O movimento social pela democracia do pais, em fins da 
decada de 1970, e impulsionado na area de saude pelo movi¬ 
mento da reforma sanitaria, liderado por trabalhadores da 
saude, universidades piiblicas e setores organizados. 

Esse movimento concretizou-se na instituigao do Sistema 
Unico de Saude (SUS). A Constituigao da Republica de 1988 
estabeleceu no artigo 196 (BRASIL, 1988, p. 33): 

A saude e direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 
politicas sociais e economicas que visem a redugao do risco de doenga 
e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agoes e ser¬ 
vigos para sua promogao, protegao e recuperagao. 

O Sistema Unico de Saude, construido sob tres principios - 
universalidade, integralidade e eqiiidade - caracteriza-se por 
organizagao descentralizada, com atribuigoes definidas em cada 
esfera de governo, incluindo financiamento, englobando ativi¬ 
dades preventivas e de assistencia a saude, com controle social, 
tendo a iniciativa filantropica e particular uma participagao de 
complemento. 

A Lei n e 8.080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990), 
que regulou este aspecto da Constituigao, diz no art. 3 s : 

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre 
outros, a alimentagao, a moradia, o saneamento basico, o meio 
ambiente, o trabalho, a renda, a educagao, o transporte, o lazer, o 
acesso aos bens e servigos essenciais; os niveis de saude da populagao 
expressam a organizagao social e economica do Pais. 

O controle social se organiza atraves dos Conselhos de 
Saude e as Conferencias de Saude, instancias com poder de 
decisao nas esferas de governo. 

Afirma Souza (2002, p. 444-445) que a complexidade dessa 
area agregam-se outros fatores: 

[...] multiplas determinagoes sobre o estado de saude da populagao e 
das pessoas; diversidade das necessidades de saude em uma populagao; 
diferentes tipos de agoes e servigos necessarios para dar conta dessas 
necessidades, preparagao de pessoal e recursos tecnologicos requeridos 
para atende-las; interesses e pressoes do mercado na area da saude (no 
comercio de equipamentos e produtos farmaceuticos, na prestagao de 
servigos, entre outros) que frequentemente causam tensao a estruturagao 
de um sistema calcado na concepgao de saude como cidadania. 

E fato que os interesses economicos no setor farmaceutico 
sao um exemplo muito importante dessas pressoes de mercado, 
o que torna as estrategias de financiamento da Assistencia Far¬ 
maceutica no SUS cada vez mais complexas. 

0 MODELO DE ATENgAO A SAUDE 

As formas de enfrentar os agravos a saude variant conforme 
os sistemas de saude entendem o processo saude-doenga. 

O SUS traz, em seu conceito de integridade de agoes, a 
necessidade de se superar a dicotomia entre agoes preventivas 
e de cura, no sentido de entender saude nao somente como 
ausencia de doenga, mas criar saude por meio de agoes que 
propicient a qualidade de vida integrada ao meio ambiente. 
“Saude como expressao da qualidade da vida resulta da agao 
sobre os determinantes, sobre o estado de saude e sobre suas 
conseqiiencias.” (MENDES, 1996, p. 258.) 

A inversao do modelo calcado em atividades no hospital, 
segundo a organizagao de praticas em saude fora dele, vein 
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sendo um desafio para os trabalhadores e administradores do 
SUS. 

Mendes (1996, p. 273) afirma que “a atengao primaria e 
considerada a base de um sistema de saude racional”, pois 
sua organizagao, como ja demonstrado, “constitui preconcligao 
para o funcionamento de um sistema de saude eficaz, eficiente 
e eqiiitativo”. 

ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO SUS 

Na decada de I960, a oferta de produtos farmaceuticos era 
mantida pelo comercio farmaceutico e por farmacias que os 
vendiam a beneficiarios do Instituto Nacional de Previdencia 
Social (INPS). 

O Ministerio da Saude, na decada de 1970, desenvolveu 
programas verticals para o tratamento de algumas doengas. 
Em 1971 foi criada a Central de Medicamentos (CEME) com 
a finalidade de comprar e distribuir medicamentos, elabo- 
rando-se, em 1974, a Relagao de Medicamentos Basicos. 
Formou-se uma rede regional de distribuigao ligada ao Ins¬ 
tituto Nacional de Assistencia Medica da Previdencia Social 
(INAMPS). 

Entretanto, na decada de 1980 essa estrutura cresce, cons- 
tituindo-se entao a Relagao Nacional de Medicamentos Essen- 
ciais (RENAME), inspirada nos propositos da OMS. O conceito 
de medicamentos essenciais, introduzido na decada de 1970 
e atualizado em 2002 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
2003), e: 

[...] medicamentos essenciais sao aqueles que atendem as necessi- 
dades de saude prioritarias da populagao. Sao selecionados de acordo 
com a sua importancia para a saude publica, a evidencia quanto a sua 
eficacia, seguranga e relagao custo-efetividade comparada. De acordo 
com os sistemas de saude, os medicamentos essenciais devem estar 
disponiveis continuamente nas quantidades necessarias, nas formas 
farmaceuticas adequadas, com garantia da qualidade e informagao 
apropriada, a um prego que os individuos e as comunidades pos- 
sam adquirir. 

Com o SUS em vigencia, a decada de 1990 foi marcada por 
estrategias verticals do Ministerio da Saude que geraram incen¬ 
tives para melhorar o acesso aos medicamentos. Em 1997, a 
CEME e extinta em meio a muitas criticas de ineficiencia e des- 
perdicios. O Programa Farmacia Basica e a forma concebida, 
por uma lista minima de produtos farmaceuticos, para atender 
a municipios de pequeno porte. As normas da Farmacia Basica 
caminharam para a descentralizagao das agoes para estados e 
municipios. O Ministerio da Saude assumiu as atividades de 
aquisigao e distribuigao para os estados quanto aos Programas 
Estrategicos (farmacos utilizados nos programas de assisten¬ 
cia a AIDS, diabetes, hanseniase, tuberculose e controle de 
endemias, alem do fornecimento de sangue e hemoderivados, 
tambem em programas especificos). Os farmacos ditos excep- 
cionais (de alto custo) passam a ser adquiridos pelos estados 
por meio dos recursos oriundos do Ministerio da Saude. A 
remessa de recursos para compra de produtos farmaceuticos 
de uso em hospitals fica embutida no pagamento dos proce- 
dimentos realizados neles. 

Essa decada e marcada por grandes discussoes sobre o 
acesso a farmacos no pais, envolvendo setores da sociedade 
civil, instituigoes cientificas, poder legislative e tecnicos do 
setor saude. 


Varios acontecimentos influiram nas agoes que envolveram 
a industria farmaceutica, o comercio farmaceutico, as socieda- 
des cientificas, as universidades, o governo e, obviamente, a 
populagao, destacando-se: 

• A Lei de Propriedade Industrial, de 14 de maio de 1996, cha- 
mada comumente de Lei de Patentes, adaptada do Acordo 
sobre os Aspectos clos Direitos de Propriedade Intelec- 
tual Relacionados ao Comercio (ADPIC), ou Trade Related 
Aspects of Intellectual Rights (TRIPS), trouxe a tona intensa 
repercussao quanto ao acesso e prego de produtos farma¬ 
ceuticos. 

Espera-se que um sistema de patentes garanta ao publico 
acesso aos grandes beneficios advindos de inovagoes. Segundo 
Gontijo (2003, p. 23), no Brasil “apenas 5% das patentes reque- 
ridas sao de titulares brasileiros (10% se incluidos os modelos 
de utilidade)”. Em uma analise de Bermudez et al. (2000, p. 
102), os autores ressaltam que: 

[...] as evidencias preliminares apontam para o fato de que as 
alteragoes recentes na legislagao brasileira, reintroduzindo a protegao 
patentaria, nao trouxeram nenhum beneficio para o setor produtivo 
nacional. E evidente que nao houve redugao dos pregos dos medi¬ 
camentos ou que estas medidas tenham contribuido para expandir 
o acesso das populagoes carentes aos medicamentos essenciais no 
contexto da atengao a saude. 

Afirmam que os maiores beneficiarios tem sido as empresas 
transnacionais que tem a hegemonia do mercado. 

Em uma obra da organizagao Medicos sem Fronteiras (BOU- 
LET; GARRISON; HOEN, 2003, p. 2) argumenta-se que: 

[...] as patentes nao constituent, de forma alguma, a unica barreira 
ao acesso a medicamentos essenciais capazes de salvar vidas, mas 
podem exercer um papel significativo, ou mesmo determinante, ao 
concederem ao detentor da patente o monopolio sobre um medica- 
mento por varios anos. 

Os acordos e as leis de patentes tendem a ser cada dia mais 
importantes. Por isso e preciso atuar em favor de mudangas 
nas leis e nos projetos em debate “que ao menos permitam um 
equilfbrio entre deveres e direitos dos titulares de patentes”, 
segundo Gontijo (2003, p. 26). 

• A Lei de Genericos estabeleceu um marco na politica farma¬ 
ceutica do pais ao dispor providencias para diminuigao de 
custos de produtos farmaceuticos, em especial os de segu- 
ranga e eficacia comprovadas, favorecendo a informagao 
entre os profissionais de saude e os usuarios. 

Mesmo que a introdugao de produtos farmaceuticos gene¬ 
ricos no mercado nao tenha facultado o acesso para aqueles 
que nao podem pagar diretamente pelos produtos, e inegavel 
que a queda dos pregos resultou em economia para as familias 
que podem adquirir medicamentos. 

• A Politica Nacional de Medicamentos (PNM) estabelecida 
pela Portaria do Ministerio da Saude n e 3-916, de 30 de 
outubro de 1998, criada com o proposito de avangar nas 
estrategias de acesso e uso racional de farmacos. Define 
as responsabilidades das tres esferas de governo no SUS e 
adota as seguintes diretrizes: 

- Adogao da Relagao de Medicamentos Essenciais; 

- Regulamentagao da Assistencia Farmaceutica; 

- Promogao do uso racional de medicamentos; 
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- Desenvolvimento cientifico e tecnologico; 

- Promogao da produgao de medicamentos; 

- Garantia da seguranga, eficacia e qualidade dos medica¬ 
mentos; 

- Desenvolvimento e capacitagao de recursos humanos. 

• A criagao da Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria - 
ANVISA pela Lei n e 9.782, de 26 de janeiro de 1999, autar- 
quia ligada ao Ministerio da Saude, com o proposito de 
disciplinar os servigos e produtos relacionados com o setor 
da saude. 

E inegavel que a Assistencia Farmaceutica passa por um 
processo de valorizagao e que muitas conquistas se efetivaram 
no SUS, principalmente as estrategias de melhoria do acesso 
aos produtos farmaceuticos, atraves de incentivos financeiros 
a programas especificos para cloengas de maior prevalencia, 
para agravos de maior risco e para doengas que representam 
alto custo individual de tratamento. 

Porem, e importante que se faga uma reflexao de como se 
poderia incorporar decisivamente a Assistencia Farmaceutica 
como parte integrante do sistema de saude, e este se tornar 
uma das vertentes do bem-estar social. 

Os servigos farmaceuticos em sua plenitude ainda nao se 
encontram inseridos no planejamento das agoes de saude de 
municipios e estados. As estruturas de organizagao somente 
conseguem dar conta, e com transtornos, das tarefas logisticas 
de adquirir e distribuir medicamentos. 

As agoes envolvendo produtos farmaceuticos ainda sao frag- 
mentadas entre quern seleciona, prescreve, dispensa e utiliza. 
E estas agoes sao ainda mais distantes entre os responsaveis 
pelo ciclo da Assistencia Farmaceutica e os administradores 
dos servigos de saude. A separagao e observada tanto no 
setor publico quanto particular, e entre os diferentes graus 
de complexidade do sistema: assistencia primaria, secundaria 
e terciaria. 

Diversas sao as razoes para tal situagao, e a discussao sobre 
as politicas farmaceuticas ainda e muito recente e incipiente 
nas praticas dos administradores do SUS: os incentivos finan¬ 
ceiros sao, na pratica, aplicados exclusivamente para aquisigao 
de produtos, mas a elevagao da capacidade e da disponibili- 
dade dos recursos humanos se mostra aquem da necessaria, 
existindo forte pressao, particularmente dos medicos, para se 
utilizarem farmacos mais novos e mais onerosos, em muitos 
casos injustificada. 

Embora os servigos nao possam prescindir de utilizar medi¬ 
camentos como um dos instrumentos necessarios as interven- 
goes de saude, eles estao, de regra, longe de apresentar estru¬ 
turas adequadas de funcionamento que permitam o aperfeigo- 
amento do emprego desse recurso terapeutico. 

Os incentivos financeiros federais remetidos aos estados e 
municipios, sent duvida de grande importancia para a manu- 
tengao das agoes, especialmente nos municipios carentes, 
tern sido, ao longo desses anos, exclusivamente para a dis- 
tribuigao de medicamentos, em uma logica de provimento 
com pouco alcance quanto aos incentivos e a organizagao 
de servigos. 

Entende-se que os administradores e tecnicos da area de 
saude publica tern uma grande responsabilidade e deveriam 
ter maior liberdade, inerente a sua atuagao, que e justamente 
tragar caminhos de mudanga que possam servir de providencias 
reguladoras tambem do setor filantropico e do particular. 


0 CONTROLE SOCIAL E AS POLITICAS 
FARMACEUTICAS 

Merece destaque, a partir de 2000, o crescente empenho de 
conselhos municipais, estaduais e nacional de saude em discutir a 
politica farmaceutica no SUS em razao, particularmente, dos gra¬ 
ves problemas de financiamento de produtos farmaceuticos. 

Varios municipios realizaram, entre 2002 e 2003, as Confe¬ 
rences Municipais de Medicamentos, assim como os estados 
realizaram as Conferences Estaduais de Politicas de Medica¬ 
mentos. 

A I Conferencia Nacional de Medicamentos e Assistencia 
Farmaceutica, de 15 a 18 de setembro de 2003, apos aprovagao 
pelo Plenario da ll a Conferencia Nacional de Saude em 2002, 
teve como resultado deliberagoes, na maioria, envolvendo 
questoes de acesso. Porem foram produzidas propostas que 
apontam para uma visao Integra da Assistencia Farmaceutica, 
refletindo o crescente interesse da sociedade, de administra¬ 
dores e de profissionais de saude pelo tema. Do relatorio final 
(CONFERENCIA, 2003, p. 13-66), frisem-se alguns topicos que 
expressam esse avango: 

• 20. Garantir aos usuarios do SUS acesso aos medicamentos, 
com humanizagao do atendimento que vise seu uso correto 
e seguro, de modo a alcangar, com eficiencia e eficacia, os 
objetivos do tratamento prescrito. 

• 27. Garantir o acesso da populagao a medicamentos ade- 
quados, na dose e tempo corretos, atraves da racionalizagao 
da programagao, aquisigao, armazenamento, distribuigao, 
prescrigao e dispensagao, baseando-se em criterios epide- 
miologicos, definidos nos Pianos Municipais e Estaduais de 
Assistencia Farmaceutica, com a apreciagao e aprovagao 
anual pelos Conselhos de Saude. 

• 188. Integrar o farmaceutico em programas de educagao em 
saude junto a comunidade. 

• 278. Promover o desenvolvimento do processo de capacitagao 
continuada, atraves da alocagao de recursos dos tres niveis 
de governo, do pessoal envolvido nas diferentes atividades 
de operacionalizagao da politica nacional de medicamentos, 
com a visao de interdisciplinaridade e intersetorialidade. 

• 421. Atuar junto aos orgaos governamentais e ao Congresso 
Nacional no sentido de garantir que a farmacia esteja inte- 
grada ao sistema de atendimento primario de saude, de 
acordo com o preconizado pela OMS, pela Resolugao n e 
357/01 do Conselho Federal de Farmacia e na qual a AF seja 
instrumento para melhorar a qualidade de vida da comuni¬ 
dade (BRASIL, 2001). 

• 423. Considerar as farmacias como estabelecimentos de 
saude, integradas ao SUS, sendo concessoes publicas, sub- 
metidas e aprovadas em plenario nos Conselhos de Saude, 
de propriedade exclusiva de farmaceutico. 

• 451. Garantir que a farmacia esteja integrada ao sistema de 
saude, ao nivel de atendimento primario, como preconiza 
a OMS, e de acordo com os preceitos da RDC n 2 328/99- 

Cabe ressaltar que o Conselho Nacional de Saude acaba de 
dar mais um passo no reconhecimento da importancia da Assis¬ 
tencia Farmaceutica na Politica Nacional de Saude. A Resolugao 
n 2 338 de 6 de maio de 2004 enfatiza as diretrizes que devem 
ser implementadas no SUS (BRASIL, 2004). 

O Art. I s estabelece como um dos principios: 
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[...] as agoes de Assistencia Farmaceutica envolvem aquelas refe- 
rentes a Atengao Farmaceutica, considerada como um modelo de 
pratica farmaceutica, desenvolvida no contexto da Assistencia Farma¬ 
ceutica e compreendendo atitudes, valores eticos, comportamentos, 
habilidades, compromissos e co-responsabilidades na prevengao de 
doengas, promogao e recuperagao da saude, de forma integrada a 
equipe de saude. E a interagao direta do farmaceutico com o usuario, 
objetivando uma farmacoterapia racional e a obtengao de resultados 
definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de 
vida. Essa interagao tambem deve envolver as concepgdes dos seus 
sujeitos, respeitadas as suas especificidades bio-psico-sociais, sob a 
otica da integralidade das agoes de saude. 

O Art. 2 s define como um dos eixos tematicos: “qualificagao 
dos servigos de Assistencia Farmaceutica existentes, em articu- 
lagao com os gestores estaduais e municipais, nos diferentes 
niveis de atengao”. 

A ATUAL PROCURA POR SERVigOS 
FARMACEUTICOS 

A premissa citada em Uso Racional de Medicamentos, Pri- 
mum non nocere, isto e, “antes de tudo, nao causar dano”, 
deveria estar na mente de todos os envolvidos no uso de far- 
macos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE VIGILANCIA DE MEDI¬ 
CAMENTOS, 2001, p. 5). 

A falta de disponibilidade oportuna dos medicamentos 
essenciais nos servigos publicos, os problemas na sua obten¬ 
gao pela populagao que nao depende do SUS e a sua utilizagao 
incorreta, alem dos altos pregos do mercado, estao relaciona- 
dos a forma inadequada como se faz a sua selegao, aquisigao, 
armazenagem, distribuigao, prescrigao, dispensa e utilizagao. 

Os governos e seus dirigentes muito discutem sobre o abas- 
tecimento de medicamentos e as estrategias para o seu financia- 
mento, mas desconhecem freqiientemente que eles constituem 
somente um instrumento da prestagao de um servigo, sent pre- 
ocupar-se com estrutura e organizagao de servigo farmaceutico 
de acordo com os servigos de saude ofertados. 

O trabalho da Assistencia Farmaceutica deve definitivamente 
ter seu foco de atengao nao adstrito ao farmaco, como finali- 
dade em si mesma, e sim para o beneficio do usuario. 

A necessidade da organizagao apropriada dos servigos far¬ 
maceuticos nao tem sido objeto de maior interesse, embora 
eles sejam indicadores da qualidade de assistencia a saude e o 
gasto com produtos farmaceuticos tenha influencia nos custos 
totais da assistencia medica e sanitaria. 

O desenvolvimento de critica nesta area e decisivo tanto 
pela urgencia de mudangas requeridas pelo injusto, desigual 
e mesmo danoso consumo de medicamentos, realidade aqui 
exposta, assim como pela pressao quanto a aplicagao de mode- 
los importados, que os paises neocolonialistas vem exercendo, 
incorporados em condicionantes ligados a politicas macroe¬ 
conomicas, intensificadas apos do Consenso de Washington. 
Conforme Witzel (2002), nao se pode deixar de analisar em 
profundidade este tema, especialmente em um momento em 
que se discute a introdugao de modelos compartilhados de 
dispensa de produtos farmaceuticos entre governo e iniciativa 
particular, como ocorre em varios paises. 

E ingenuo cometer o erro de conceber ou importar solu- 
goes magicas, sempre sem vinculo com a realidade, e com 
seus determinantes e condicionantes. Nao basta conhecer os 
problemas, e preciso remover as suas causas. 


Discutindo a relagao direta entre os servigos farmaceuticos 
e a assistencia a saude, mostra Marin Jamarillo (2002) que: 

[...] a agao sanitaria nao pode ir por um lado e a assistencia farma¬ 
ceutica por outro porque sao partes constitutivas de uma mesma praxis 
[...]. Nao ha pois uma agao em saude e outra que realiza os servigos 
farmaceuticos. Separa-los e imprimir irracionalidade a intervengao, 
acentuar a medicalizagao e aumentar os custos da atengao. 

A promogao e a prevengao sao inerentes a prestagao de 
servigos sanitarios. A Assistencia Farmaceutica se presta com 
ou ate a existencia de farmacos e tem relagao direta com a 
assistencia a saude. E acrescenta que: 

[...] a assistencia farmaceutica, entendida de forma integral, esta 
muito pouco desenvolvida na America Latina. Existe um grande ntimero 
de servigos de saude pertencentes a diferentes niveis da estrutura dos 
sistemas de saude, publicos ou privados, onde se realizam atividades 
farmaceuticas que estao muito distantes de constituir um conjunto e 
de atingir a finalidade e o objeto geral da assistencia farmaceutica; 
uma das areas mais desenvolvidas e o componente logistico, porem 
com base em criterios administrativos e contabeis e portanto limita- 
dos, que nao levam em conta os criterios medico-farmaceuticos ine¬ 
rentes a estes insumos. 

0 PAPEL DO FARMACEUTICO NOS 
SERVigOS DE SAUDE 

Os farmacos, em razao de incorporagao de novas tecnolo- 
gias e de custos de comercio, embutidos, tornaram-se caros. 
A desregulagao ate agora feita tem conduzido a aumentos nos 
custos e pregos com pouco ou nenhum mecanismo efetivo de 
controle pelo governo (LUGONES, 1999a). 

A um tempo, o avango da tecnologia e a evolugao das 
pesquisas no campo da bioquimica, e da biologia molecular, 
fizeram surgir farmacos aperfeigoados com complexos meca- 
nismos de agao. 

Sobre a complexidade representada pelas terapeuticas far- 
macologicas e a necessidade de aprimoramento da pratica 
farmaceutica existe ampla discussao, se nao por parte dos res- 
ponsaveis pela execugao do SUS, pelo menos de estudiosos e 
de instituigoes que se debrugam sobre o tema. 

Embora nao seja a finalidade desta reflexao o aprofunda- 
mento desse assunto, frisamos Witzel (2002): 

[...] uma necessidade do sistema de assistencia a saude que surgiu 
em fungao da presenga de multiplos prescritores de medicamentos 
para um mesmo paciente, da explosao de produtos farmaceuticos e 
de informagao farmacologica atualmente existente no mercado, da 
maior complexidade do tratamento farmacologico, do elevado grau 
de morbidade e mortalidade relacionadas com os medicamentos e do 
alto custo humano e economico derivados dos problemas relaciona- 
dos ao uso de medicamentos. 

Os individuos que requerem tratamento farmacologico precisam 
estar seguros de que recebem o tratamento apropriado, efetivo e o 
mais seguro possivel 1...] esta fragmentagao da responsabilidade, junto 
com uma gama cada vez maior de medicamentos novos e mais com¬ 
plexos que, em grande parte, e responsavel pelos problemas com os 
medicamentos [...]. A magnitude destes problemas exige que haja 
um profissional concreto que se incumba da tarefa de corrigi-los de 
forma aberta e global. 

Ainda de acordo com Witzel (2002), o farmaceutico e o 
profissional mais adequado para assumir esta tarefa, por varias 
razoes: tem formagao especialista em farmacos, e o profissional 
mais acessivel a populagao, relaciona-se direta e continuamente 
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com elevado numero de pessoas, e muito procurado para dar 
aconselhamento, pode ser facilmente ouvido e compreendido 
nas instrugoes que transmite, alem de ser o ultimo professio¬ 
nal em contato com o paciente antes que ele decida iniciar ou 
nao um tratamento farmacologico. Alem disso, pelo contato 
no decorrer de um acompanhamento farmacoterapeutico, o 
farmaceutico pode obter informacoes que permitem suspeitar 
de interagoes farmacologicas, de doengas intercorrentes e suas 
complicagoes (podendo contribuir para um encaminhamento 
medico precoce) e avaliagao de adesao a terapeutica. 

Claro esta que o trabalho a ser desenvolvido na farmacia 
nao corresponde a vender ou “entregar” uma simples merca- 
doria. Zubioli (2004, p. 77) cita: 

Segundo as recomendagdes da Organizagao Mundial da Saude 
(OMS), o papel do farmaceutico na farmacia materializa-se, entre 
outros, atraves das seguintes agoes: 

1) Informagao aos doentes sobre a utilizagao correta de produtos far¬ 
maceuticos e contribuigao para o seu uso rational; 

2) Acompanhamento e avaliagao segundo protocolos terapeuticos 
para os doentes (perfil farmacoterapeutico); 

3) Aconselhamento aos doentes sobre o uso de produtos farmaceu- 
ticos nao prescritos (autotratamento farmacologico) e de produtos 
medico-farmaceuticos; 

4) Participagao em programas de educagao para a saude; 

5) Colaboragao com outros membros da equipe de atengao a 
saude. 

Na historia do uso de farmacos na sociedade de consumo 
perde-se a essentia do trabalho do farmaceutico, sua ciencia e 
sua arte, convertendo-o em simples intercessor entre o produto 
e o doente. Ha um papel social a ser recuperado e recriado. 

As correntes farmaceuticas internacionais mostram a neces- 
sidade de envolvimento completo do farmaceutico com a assis¬ 
tencia primaria a saude como forma de ajudar a resolver grande 
parte dos problemas sanitarios dos povos, alem da agao direta 
do farmaceutico na prevengao de agravos a saude e na promo- 
gao do bem-estar. A prevengao de doengas e recomendagao da 
OMS e da Federagao Internacional de Farmaceuticos (FIP). 

Neste sentido, iniciativas da Organizagao Mundial da Saude 
ao realizar reunifies em Nova Deli, em 1988, e depois em 
Toquio, em 1993, para discutir o papel do farmaceutico no 
Sistema de Atengao a Saude mostram a relevancia do tema. 
Este ultimo evento deu origem a Declaragao de Toquio (ORGA- 
NIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1993), que pretendeu 
servir como referenda as associagfies profissionais farmaceu¬ 
ticas, entidades de governo, entidades de servigos e institui- 
gfies docentes, para a analise do tema sob o contexto das 
realidades nacionais e regionais. Segundo a Declaragao de 
Toquio, a missao da pratica farmaceutica e realizar a gestao 
de medicamentos e outros produtos e servigos para o cuidado 
da saude e ajudar as pessoas e a sociedade para utiliza-los da 
melhor maneira possivel. Os fatores socioeconomicos influent 
na prestagao de assistencia sanitaria, no uso racional de farma¬ 
cos e no desenvolvimento da Atengao Farmaceutica (Quadro 
2.1), mas o conceito de Atengao Farmaceutica e aplicavel em 
todos os paises, apesar de diferengas na evolugao da situagao 
socioeconomica. 

De acordo com Witzel (2002): 

[...] todas as politicas que visem a garantia de acesso da popula- 
gao aos medicamentos nao devern deixar de incluir tambem em seu 
contexto a prestagao de um servigo humanizado e especializado de 


Quadro 2.1 Fatores que influenciam na prestagao de assistencia 
sanitaria, no uso racional dos medicamentos e no desenvolvimento 
da atengao farmaceutica 

Fatores Demograficos 

- Populagoes idosas 

- Populagoes pediatricas vulneraveis 

- Aumentos da populagao 

- Mudangas nas caracterfsticas epidemiologicas 

- Distribuigao geografica das populagoes 
Fatores Economicos 

- Aumento dos custos da assistencia sanitaria 

- Economia nacional e mundial 

- Desigualdade crescente entre ricos e pobres 
Fatores Tecnologicos 

- Desenvolvimento de novos medicamentos 

- Tecnicas novas de difusao da informagao e novos dados sobre 
os medicamentos existentes 

- Medicamentos mais potentes e de mecanismos de agao mais 
complexos 

- Biotecnologia 
Fatores Sociologicos 

- Expectativas e participagao dos consumidores 

- Abuso e uso incorreto dos medicamentos 

- Utilizagao da medicina tradicional 
Fatores Politicos 

- Prioridades no emprego dos recursos nacionais (consignagao 
para a saude) 

- Mudangas na politica economica 

- Criterio das instancias normativas na area de farmacia 

- Regulamentagao farmaceutica 

- Politicas farmaceuticas nacionais; listas de medicamentos 
essenciais 

Fatores Profissionais 

- Variagoes no ensino e na formagao oferecidas aos farmaceuticos 

- Distribuigao do pessoal de farmacia 

- Criterios diferentes em relagao a atengao ao paciente dispensada 
na farmacia 

- Remuneragao dos farmaceuticos 
Fatores de Prestagao de Assistencia Sanitaria 

- Acesso a assistencia sanitaria 

- Aumento do tratamento das enfermidades graves fora dos 
hospitals 

Fonte: El papel del farmaceutico en el sistema de atencion a la salud. (ORGA- 
NIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1993). 


acompanhamento dos resultados e dos efeitos produzidos pelas inter- 
vengdes farmacologicas, tanto no piano individual quanto coletivo, 
que previna e solucione problemas que podem gerar conseqtiencias 
graves de saude e produzir reflexos importantes sobre os custos ine- 
rentes as agoes desenvolvidas no proprio sistema de saude. 

Na perspectiva de humanismo do trabalho em saude, 
segundo Martins (2002): 

[. ■ -1 para uma avaliagao da complexidade da tarefa assistencial, em 
especial a realizada em instituigoes, deve-se levar em conta que: o 
paciente esta inserido em um contexto pessoal, familiar e social com- 
plexo; a assistencia deve efetuar uma leitura das necessidades pessoais 
e sociais do paciente; na instituigao, interatuam as necessidades de 
quern assiste e de quern e assistido. As reflexbes sobre a tarefa assisten¬ 
cial conduzem tambem ao campo etico. A questao etica surge quando 
alguem se preocupa com as consequencias que sua conduta tem sobre 
o outro. Para que haja etica, e preciso ver (perceber) o outro. E, se 
para a assistencia humanizada tambem e preciso perceber o outro, 
conclui-se que assistencia humanizada e etica caminham juntas. 
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A necessidade de uma maior e melhor informagao sobre 
farmacos a populagao e uma mudanga impostergavel, impror- 
rogavel para a qualidade de assistencia a saude. 

0 HOSPITAL, A UNIDADE BASICA DE SAUDE 
E A FARMACIA COMUNITARIA 

As atividades do servigo farmaceutico no hospital descritas 
na literatura sao mais bem conhecidas e empregadas pelos 
profissionais desses servigos e pelos administradores. Desde 
a organizagao da distribuigao de produtos no hospital, por 
exemplo, as farmacias satelites, assim como os modelos de 
dose individual e de dose unitaria, as experiencias de Farmacia 
Clinica aumentam a cada dia, pois respondem a uma expec- 
tativa dos servigos. 

O hospital tem a peculiaridade de lidar com inclividuos 
potencialmente frageis. Porem, esses inclividuos estao em ambi- 
encia, em principio controlavel, o que permite acompanhar 
e avaliar se as condutas terapeuticas estao adequadas. Feliz- 
mente, cresce o interesse e o entendimento de gestores sobre 
a importancia dos servigos farmaceuticos no hospital para a 
melhoria da qualidade da assistencia a saude. 

De outro lado, o fato de os servigos de saude de ambu- 
latorio lidarem com usuarios que possivelmente apresentam 
problemas de saude de menor urgencia nao significa que as 
intervengoes requeridas sejam menos complexas. O desafio 
esta em analisar os agravos de forma cabal a fim de que nao 
seja necessario o recurso de internagao. 

O acompanhamento dos usuarios nos servigos de ambu- 
latorio, como, por exemplo, as unidades basicas de saude, e 
tarefa que requer esforgos e conhecimentos consideraveis para 
se obterem resultados adequados. As influences a que os pro¬ 
fissionais e usuarios estao expostos sao varias, destacando-se 
aquelas relacionadas a adesao aos tratamentos propostos, com 
marcantes componentes subjetivos como confianga mutua e a 
co-responsabilidade no tratamento. 

As intervengoes devem dar conta de acompanhar as con- 
digoes de vida da populagao para evitar os agravos a saude, 
incluindo agoes intersetoriais e multiprofissionais, sempre com 
carater educativo. 

A inversao do modelo voltado para o hospital, ou seja, 
um sistema tendo como referenda de valor, de inicio, a assis¬ 
tencia basica, exige com urgencia a consolidagao de estra- 
tegias de apoio as agoes fora do hospital, aumentando sua 
resolugao. 

Observa-se, no SUS, que os servigos farmaceuticos de ambu- 
latorio sempre apresentaram falta de qualificagao para desen- 
volver sua responsabilidade. A qualificagao se refere tanto a 
quantidade inadequada de recursos humanos quanto a sua 
capacidade, a estrutura desses servigos e a sua insergao no 
modelo de assistencia. 

Um esforgo articulado de superagao dessa situagao passa 
por um convencimento dos gestores sobre as possibilidades 
de incremento das agoes de saude nessa area. 

Pode-se considerar que a situagao das farmacias particulares 
e tambem muito precaria quanto a perspectiva de acompanha¬ 
mento da manutengao e recuperagao da saude de seus clientes. 
As agoes restringem-se basicamente a fornecer medicamentos 
e algumas orientagoes de utilizagao. O vinculo com o servigo 
de saude do qual provem o cliente usualmente inexiste. 


Uma relagao constante entre os servigos farmaceuticos de 
hospital, de ambulatorio e os do comercio farmaceutico, no 
atendimento de necessidades permanentes de um paciente, e 
indispensavel, mas ainda longe de ser alcangado. Esse cenario 
reflete, de alguma forma, o que ocorre com o sistema de saude: 
ha um elevado grau de agoes descoordenadas. 

CONSIDERAgOES FINAIS 

Diante disso, da vida das pessoas, e, portanto, da propria 
sociedade que se encontra permeada por um mundo de repre- 
sentagoes e de valores, e no qual a organizagao do Estado 
reproduz distorgoes, e que se faz necessaria a mudanga da 
praxis sanitaria. 

A Assistencia Farmaceutica deve ser completamente recons- 
truida pela sua importancia na assistencia a saude, fundada em 
novos alicerces, em que o principal sera a apropriagao pelo 
farmaceutico de sua responsabilidade como agente catalisador 
desse processo. A transformagao se dara quando o farmaceu¬ 
tico for capaz de impulsiona-la. O farmaceutico tera que se 
ocupar com seu aperfeigoamento. 

Neste sentido, e importante o movimento que esta ocor- 
rendo nas Faculdades de Farmacia para a renovagao curricular, 
a fim de formar o farmaceutico generalista. E, portanto, impres- 
cindivel que as universidades avaliem e realizem intervengao 
quanto as necessidades sanitarias da sociedade. A questao 
dos farmacos devera, com enfase, ser introduzida tambem nos 
curriculos dos demais profissionais da saude, especialmente 
daqueles que tem o direito e a responsabilidade da prescrigao: 
medicos e odontologos, e outros que nao tem ainda a defini- 
gao desta condigao, os enfermeiros. 

Incorporar os conteudos da Assistencia Farmaceutica nos 
instrumentos de planejamento empregados pelo SUS e um pri- 
meiro passo para a sua apropriagao como politica de saude 
e deve ser realizado sem que se fixe tao-somente em diretriz, 
isto e, que nao se reduza a incorporagao, pela burocracia, 
como mais uma tarefa a ser cumprida, existente apenas no 
papel. Que seja um exercicio para propiciar uma ampla dis- 
cussao em todas as instancias, para a realizagao da Assistencia 
Farmaceutica. 

A logica do modelo certamente devera ser a da assistencia 
primaria como resolugao na base do sistema. 

A falta de cumprimento dos principios do SUS - ou seja, 
a universalidade, eqiiidade e integralidade - que se encon¬ 
tra presente de modo geral no setor saude e em especial no 
campo do objeto de discussao, que e politica farmaceutica, e 
a forma inadequada como tem sido conduzido o uso de far¬ 
macos devem ser decididamente enfrentadas. 

Parafraseando Figueiredo; Brito; Botazzo (2003), as situa- 
goes que agora se apresentam imutaveis nao sao sequer dura- 
douras. Da mesma forma que Iyda 2 (1998, apud Figueiredo; 
Brito; Botazzo, 2003) se refere a odontologia, pode-se fazer 
analogia a Assistencia Farmaceutica e ao farmaco afirmando 
que sera necessario trata-los como politica, perceber que se 
caracterizam como fenomeno social (economico, ideologico e 
politico), que se refletem em relagoes, processos e estruturas 


2 IYDA, M. Saude bucal: uma pratica social. In: BOTAZZO, C.; FREITAS, S.F.T. 
(Org.)- Ciencias sociais e saude bucal: questoes e perspectivas. Sao Paulo: 
UNESP, 1998. 
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nem sempre visfveis, mas que devem ser reveladas. Somente 
assim esta realidade pode ser captada na totalidade para que 
se busque a resolugao de suas contradigoes. 

Segundo Paim; Almeida Filho 3 (2000, apiid Figueiredo; Brito; 
Botazzo, 2003): 

[...] uma das formas de enfrentar os desafios da saude com eqiii- 
dade sera construir sujeitos sociais comprometidos com novas utopias, 
estabelecendo canais de comunicagao com outros sujeitos sociais que 
passem da condigao de usuarios passivos ou destinatarios de servi- 
gos ptiblicos e de politicas de saude para um degrau de parceiros 
e cidadaos [...] e fundamental que se crie um ambiente de dialogo, 
fomentando debates nao so sobre o contexto presente, mas sobre a 
responsabilidade do Estado, da ciencia e de cada cidadao. 

Nesse sentido, nesta epoca de globalidade e cada vez maior 
a importancia das discussoes nos espagos sociais locais, aqueles 
realmente em que se pode dar a iniciativa da sociedade. 

Figueiredo; Brito; Botazzo (2003) acrescentam que o Sistema 
Unico de Saude com seus principios de igualdade e participa- 
gao popular e uma conquista do processo democratico e tem 
que ser defendido, apesar de a populagao, as vezes, perceber 
um sistema com problemas pela incompetencia do governo 
em promover politicas publicas que assegurem a sua execu- 
gao. E urgente que se desenvolva a capacidade de escuta e o 
reconhecimento do direito de voz e decisao da populagao a 
respeito de seus problemas e necessidade de cuidados, traba- 
lhando com especificagoes das exigencias dos grupos sociais, 
como forma de nao incidir na generalidade e homogeneidade 
das questoes de saude freqiientemente observadas em algu- 
mas praticas. 

Para nos, o SUS devera ser sempre defendido, mas constan- 
temente reorientado no que diz respeito as politicas farmaceu- 
ticas, a fim de se cumprir a Assistencia Farmaceutica Integra. 
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Capitulo 3 


A Vigilancia Sanitaria e a Politica Nacional 
de Medicamentos no Brasil: Medicamentos 
Genericos, Similares e Novos 


Silvia Storpirtis e Marcia Martini Bueno 


INTRODUgAO 

O presente capitulo reune informagoes sobre o processo de 
estabelecimento da Vigilancia Sanitaria no Brasil, destacando-se 
as transformagoes que ocorreram nessa area, principalmente 
durante e apos o periodo de 1990 a 1999. 

Pretende-se que, apos sua leitura e reflexao, o leitor tenha 
ferramentas para melhor compreender o arcabougo regulatorio 
sobre registro de medicamentos no pais, a partir da criagao da 
Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) em 1999. 

Certamente nao constitui texto que pretenda exaurir o tema 
em discussao, mas agugar o interesse por maiores detalhes, 
a serem pesquisados, por exemplo, em obras citadas como 
bibliografia complementar ao final do capitulo. 

A VIGILANCIA SANITARIA 

As atividades ligadas a vigilancia sanitaria no Brasil foram 
estruturadas nos seculos XVIII e XIX, para evitar a propaga- 
gao de doengas nos agrupamentos urbanos que estavam sur- 
gindo. A execugao dessa atividade exclusiva do Estado, por 
meio da policia sanitaria, tinha como finalidade observar o 
exercicio de certas atividades profissionais, coibir o charlata- 
nismo, fiscalizar embarcagoes, cemiterios e areas de comercio 
de alimentos. 

No final do seculo XIX, houve uma reestruturagao da vigi¬ 
lancia sanitaria impulsionada pelas descobertas nos campos da 
bacteriologia e terapeutica nos periodos que incluem a Primeira 
e Segunda Grandes Guerras. Apos a Segunda Guerra Mundial, 
com o crescimento economico, os movimentos de reorientagao 
administrativa ampliaram as atribuigoes da vigilancia sanitaria, 
no mesmo ritmo em que a base produtiva do Brasil foi sendo 
construida, bem como conferiram destaque ao planejamento 


centralizado e a participagao intensiva da administragao publica 
no esforgo desenvolvimentista. 

A partir da decada de 1980, a crescente participagao popu¬ 
lar e de entidades representativas de diversos segmentos da 
sociedade no processo politico moldaram a concepgao vigente 
de vigilancia sanitaria, integrando, conforme preceito constitu- 
cional, o complexo de atividades concebidas para que o Estado 
cumpra o papel de guardiao dos direitos do consumidor e pro- 
vedor das condigoes de saude da populagao. 

No Brasil, ate 1988, o Ministerio da Saude definia a Vigilancia 
Sanitaria como “um conjunto de medidas que visam elaborar, 
controlar a aplicagao e fiscalizar o cumprimento de normas e 
padroes de interesse sanitario relativo a portos, aeroportos e 
fronteiras, medicamentos, cosmeticos, alimentos, saneantes e 
bens, respeitada a legislagao pertinente, bem como o exerci¬ 
cio profissional relacionado com a saude". Entretanto, a Lei 
n 2 8.080, de 19 de setembro de 1990, chamada Lei Organica 
da Saude, organiza o Sistema Unico de Saude (SUS) e define 
a Vigilancia Sanitaria como “um conjunto de agoes capaz de 
eliminar, climinuir ou prevenir riscos a saude e de intervir 
nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da 
produgao e circulagao de bens e da prestagao de servigos de 
interesse da saude”. A evolugao de uma definigao para outra 
se deu no processo social, que resultou no movimento pela 
democratizagao da saude. Segundo a Constituigao Federal de 
1988, a saude e um direito de todos e um dever do Estado, 
incluindo-se, nesse novo conceito, as agoes de Vigilancia Sani¬ 
taria (BRASIL,1988). 

O exame das Constituigoes revelou que o conceito de saude 
adotado pelos estados os obriga a implementar politicas eco¬ 
nomicas e sociais que visem a redugao do risco de doengas e 
outros agravos e que proporcionem o acesso de todos, igual- 
mente, as agoes e servigos destinados a promover, proteger e 
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recuperar a saude. Esse dever tambem foi declarado no pacto 
da Uniao e ja tornava os estados responsaveis. Sua adogao 
reforga, todavia, o vinculo para a prestagao de contas que, em 
varios casos, implicou tambem a adogao de polfticas ambientais 
com o mesmo fim ou o reconhecimento de que sem alimen- 
tagao, moradia, saneamento basico, trabalho, educagao, trans- 
porte, lazer e equilibrio ambiental as pessoas nao tern saude. 
Alem das diretrizes que devem orientar a organizagao do sis- 
tema sanitario nacional - validas para a esfera estadual - verifi- 
cou-se que a responsabilidade dos estados incluia observance 
de princlpios como o direito a informagao ou a gratuidade das 
agoes e servigos de saude (DALLARI, 1995). 

Analisando-se o historico dos medicamentos sob a otica 
da vigilancia sanitaria, observa-se que, desde a antigiiidade, o 
homem busca preservagao da saude, sendo que a utilizagao de 
medicamentos sempre foi uma forma de voltar ao estado de 
saude. Descobertas arqueologicas demonstram que no seculo 
XVI a.C. o homem ja preparava drogas e preocupava-se com 
o prazo de validade. 

Apos a Segunda Guerra Mundial, houve um grande avango 
da industria farmaceutica mundial, e muitas industrias se insta- 
laram no Brasil. O Decreto n 2 20.397/46, que foi revogado pelo 
Decreto n 2 79.094/77, regulamentou as atividades da industria 
farmaceutica, dando enfase ao controle dos produtos, espe- 
cialmente ao controle da produgao, condicionando-se a insta- 
lagao ou a transference de sede de laboratories farmaceuticos 
a existence, na localidade pretendida, de condigoes para o 
desenvolvimento tecnico da industria e possibilidades para sua 
fiscalizagao regular. Esse decreto tambem regulamentou a pro- 
priedade de marcas, aumentou as limitagoes para a fabricagao 
e comercializagao de especialidades farmaceuticas importadas 
e estabeleceu mais exigencias em relagao aos rotulos e bulas 
dos produtos farmaceuticos (BRASIL, 1977). 

A reforma administrativa federal de 1967 redefiniu as agoes 
do Ministerio da Saude, passando este a ser o responsavel pela 
formulagao e coordenagao da Politica Nacional de Saude, con¬ 
trole de drogas, de medicamentos e alimentos e pela vigilancia 
sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras. 

Em 1971 foi criada a Central de Medicamentos (CEME), 
como um orgao da Presidencia da Republica destinado a “pro¬ 
mover e organizar o fornecimento, a pregos acessiveis, de 
medicamentos de uso humano aqueles que, por suas condi¬ 
goes economicas, nao puderem adquiri-los”. Entre suas com¬ 
petences e objetivos estavam: funcionar como orgao regulador 
da produgao e distribuigao de medicamentos dos laboratories 
oficiais e manter os programas de fabricagao e distribuigao de 
produtos desses laboratories e de compra de produtos a inicia- 
tiva privada, com o objetivo de ampliar e aperfeigoar, em todo 
o territorio nacional, a assistencia farmaceutica em condigoes 
adequadas a capacidade aquisitiva dos beneficiarios. 

Os objetivos, competences, estrutura e financiamento desse 
orgao, no entanto, foram sendo alterados ao longo do tempo, 
passando a incluir a supervisao da aquisigao e do suprimento 
de medicamentos para todos os orgaos federais; o incentivo a 
atividades de pesquisa; a organizagao e coordenagao da pro¬ 
dugao de medicamentos dos laboratories oficiais; o estimulo 
a produgao de medicamentos de baixo custo, pela industria 
farmaceutica privada; a promogao e o aprimoramento do con¬ 
trole de qualidade; o suprimento de vacinas e medicamentos 
destinados a assistencia e ao controle das doengas de maior 
significagao sociossanitaria; a organizagao e atualizagao da Rela¬ 


gao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) e a pro¬ 
mogao do aprimoramento tecnico e da pesquisa - inclusive, 
com destaque, a farmacoclinica, o que demonstra uma intengao 
de conferir a CEME um poder de intervengao mais efetivo no 
sistema de saude e, ao mesmo tempo, influir no sistema pro- 
dutor nacional de medicamentos (BRASIL, 1973). 

Entretanto, em junho de 1997, a CEME foi desativada e suas 
competencias, pianos, programas e projetos foram transferi- 
dos para outros orgaos do Ministerio da Saude, e os saldos 
das dotagoes orgamentarias, para o Fundo Nacional de Saude 
(BRASIL,1997). A extingao da CEME insere-se no contexto 
de uma politica de redugao do papel do Estado, que ocasio- 
nou, em primeiro lugar, a aceleragao do processo de fragi- 
lidade dos laboratories oficiais, que passaram a nao contar 
mais com investimentos. Em consequencia disso, a partir de 
2000, quando se desejou retomar seu papel, encontrou-se a 
rede composta de laboratories descapitalizados, endividados, 
inadimplentes, com problemas de estrutura e de gestao, e com 
recursos humanos insuficientes, mal remunerados e desmoti- 
vados. Seu potencial de atuar como um instrumento regulador 
de pregos no mercado nacional foi praticamente reduzido a 
zero (BRASIL, 1997). 

Em 1973 foi publicada a Lei n 2 5.991, atualmente em vigor, 
que trata do comercio de drogas, medicamentos, insumos far¬ 
maceuticos e correlatos, aparelhos, instrumentos, produtos des¬ 
tinados a corregao estetica e outros, consolidando disposigoes 
ja existentes e introduzindo outras. 

A Lei n e 6.360, publicada em 1976 e chamada de Lei da 
Vigilancia Sanitaria, tambem esta em vigor. Estabelece normas 
de vigilancia sanitaria a que fleam sujeitos os medicamentos, 
os farmacos, os insumos farmaceuticos, correlatos, cosmeticos, 
produtos de higiene e perfumes, saneantes domissanitarios, os 
estabelecimentos produtores, os meios de transporte e a pro¬ 
paganda (BRASIL, 1973; BRASIL, 1976). 

O Decreto n 2 79-056/76 estabeleceu uma nova estrutura 
para o Ministerio da Saude e instituiu a Secretaria Nacional de 
Vigilancia Sanitaria (SNVS) com o objetivo de coordenar as 
agoes relacionadas a alimentos, medicamentos, domissanitarios, 
cosmeticos e portos, aeroportos e fronteiras (DINAL, DIMED, 
DISAD, DICOP e DIPAF, respectivamente). 

A Constituigao Federal de 1988, no artigo 6 2 , estabeleceu 
a saude como um direito social e individual e nos artigos 196 
a 200 a definiu como “direito de todos e dever do Estado, 
garantidos mediante politicas sociais e economicas que visem 
a redugao do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso 
universal e igualitario as agoes e servigos para sua promo¬ 
gao, protegao e recuperagao”. Alem disso, organiza o Sistema 
Unico de Saude (SUS), seus objetivos, diretrizes e polfticas 
(BRASIL,1988). 

A Lei n 2 8.080/90 definiu a organizagao do SUS, distribuiu 
as competencias entre os entes federativos, enquanto a Lei n 2 
8.142, de 28 de dezembro de 1990, regulamentou a diretriz de 
participagao da comunidade no SUS. Destacam-se, entre os 
mecanismos de participagao da comunidade atualmente exis¬ 
tentes no SUS, as Conferences de Saude e os Conselhos de 
Saude (BRASIL, 1990). 

Em paralelo aos avangos constitucionais na area da saude, 
a Vigilancia Sanitaria, no inicio da decada de 1990, foi mar- 
cada por retrocessos significativos com a implementagao do 
Projeto Inovar, que tinha como grande objetivo responder rapi- 
damente aos peticionamentos dos agentes regulados, reformu- 
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lando assim todo o sistema de registro, priorizando a analise 
documental simplificada e nao a avaliapao tecnico-cientifica. 
Esse fato impactou negativamente a qualidade dos produtos e 
servipos sujeitos a vigilancia sanitaria. 

A criapao do Mercado Comum do Cone Sul (MERCOSUL) 
exigiu a harmonizapao das legislates sanitarias, criapao dos 
guias de boas praticas de fabricapao e os roteiros de inspepao 
de industrias de medicamentos, saneantes e cosmeticos. Criou- 
se o Programa Nacional de Inspepao em Industrias Farmaceu- 
ticas e Farmoquimicas - PNIFF. 

Entre 1997 e 1998, ocorreram cerca de 200 notificapoes de 
fraude, destacando-se os casos do Microvlar®, que teve distri- 
buido no mercado um lote teste, e o da comercializapao de 
um lote placebo do Androcur®. Foi publicada, como medida 
emergencial para coibir falsificapoes, a Portaria n e 820/98, que 
exige o lacre para vedar a abertura do medicamento e a “ras- 
padinha” localizada na lateral da embalagem, que, quando 
raspada com metal, mostra a logomarca do fabricante. 

Em 1998, a Portaria n e 3.916 do Ministerio da Saude estabe- 
leceu a Politica Nacional de Medicamentos (PNM), como parte 
essencial da Politica Nacional de Saude. A PNM constitui um 
dos elementos fundamentals para efetiva implementapao de 
apoes capazes de promover a melhoria das condipoes de assis¬ 
tencia farmaceutica a saude da populapao. A Lei n a 8.080/90, 
em seu artigo 6 e , estabelece como campo de atuapao do SUS 
a formulapao da politica de medicamentos de interesse para 
saude (BRASIL, 1990; BRASIL, 1998). 

O Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria compreende o 
conjunto de apoes definidas pelo § l e do artigo 6 e e pelos arti- 
gos 15 a 18 da Lei n a 8.080/90, de 19 de setembro de 1990, 
executado por instituipoes da Administrapao Publica direta 
e indireta da Uniao, dos Estados, do Distrito Federal e dos 
Municipios, que exerpam atividades de regulapao, normati- 
zapao, controle e fiscalizapao na area de vigilancia sanitaria 
(BRASIL, 1990). 

Paralelamente, ocorreu uma consideravel reorganizapao 
administrativa no setor saude, sendo que a Secretaria Nacional 
de Vigilancia Sanitaria foi extinta, havendo a criapao da Agenda 
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em 1999. 

A Lei n a 9.782, de 26 de janeiro de 1999, definiu o Sistema 
Nacional de Vigilancia Sanitaria e criou a Agenda Nacional de 
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), uma autarquia especial caracte- 
rizada pela independence administrativa, estabilidade de seus 
dirigentes e autonomia financeira. Por definipao, sua finalidade 
institucional e “promover a protepao da saude da populapao, 
por intermedio do controle sanitario da produpao e da comer¬ 
cializapao de produtos e servipos submetidos a Vigilancia Sani¬ 
taria, inclusive dos ambientes, dos processos, dos insumos e 
das tecnologias a elas relacionados, bem como o controle de 
portos, aeroportos e fronteiras” (BRASIL, 1999a). 

A POLITICA NACIONAL DE MEDICAMENTOS 

No Brasil, a Politica Nacional de Medicamentos (PNM) apro- 
vada pela Portaria n a 3-916, de 30 de outubro de 1998, foi ela- 
borada apos amplas discussoes coordenadas pela Secretaria 
de Politicas de Saude do Ministerio da Saude e aprovada pela 
Comissao Intergestores e pelo Conselho Nacional de Saude 
(BRASIL, 1998). Essa Politica observa e fortalece os princi- 
pios e as diretrizes constitucionais e legalmente estabelecidos, 


explicitando as diretrizes basicas, as prioridades e as respon- 
sabilidades dos gestores do Sistema Unico de Saude (SUS) em 
sua implementapao. Para assegurar o acesso da populapao a 
medicamentos seguros, eficazes e de qualidade, ao menor 
custo possivel, os gestores do SUS nas esferas do governo 
federal, estadual e municipal, atuando em estreita parceria, 
devem concentrar esforpos na viabilizapao de projetos baliza- 
dos pelas diretrizes: 

1. Adogao da Relagao de Medicamentos 
Essenciais (RENAME) 

A RENAME e um instrumento fundamental de apao dentro 
do SUS, uma vez que representa o conjunto de medicamentos 
necessarios ao tratamento e controle da maioria das patolo- 
gias prevalentes no pais. Sua atualizapao continua e indispen- 
savel, com enfase aos medicamentos destinados a assistencia 
ambulatorial. 

Ela deve ser a base para a organizapao de listas estaduais 
e municipais, facilitando a descentralizapao da gestao, orien- 
tando a padronizapao da prescripao e do abastecimento, prin- 
cipalmente no ambito do SUS, o que constitui um mecanismo 
para redupao dos custos. 

Cabe ressaltar que a RENAME orienta as apoes que permitem 
que os medicamentos considerados essenciais estejam sempre 
disponiveis, direcionando o desenvolvimento cientifico e tecno- 
logico e a produpao de medicamentos, bem como a definipao 
de listas de medicamentos nos ambitos estadual e municipal, 
estabelecidas segundo criterios epidemiologicos. 

2. Regulamentagao Sanitaria de Medicamentos 

Por meio desta diretriz, o gestor federal enfatiza as ques- 
toes relativas ao registro de medicamentos, autorizapao para 
o funcionamento de empresas e estabelecimentos, bem como 
as restripoes e eliminapoes de produtos que possam ser con¬ 
siderados inadequados ao uso, em funpao das apoes de far- 
maco vigilancia. 

Nesse contexto, o trabalho de comissoes tecnicas e grupos 
assessores e considerado fundamental para subsidiar e respal- 
dar as atividades de regulamentapao e as decisoes de carater 
tecnico e cientifico. 

Nessa diretriz encontra-se explicitada a necessidade da pro- 
mopao do uso de medicamentos genericos, cabendo ao gestor 
federal identificar os mecanismos necessarios para a adequapao 
de seu instrumento legal, como sera discutido adiante. 

3. Reorientagao da Assistencia Farmaceutica 

Com relapao a este item, aponta-se para a reorientapao da 
Assistencia Farmaceutica, coordenada e disciplinada em ambito 
nacional e fundamentando-se na descentralizapao da gestao, 
promopao do uso racional de medicamentos, otimizapao e efi- 
cacia do sistema de distribuipao no setor publico e em inicia- 
tivas que permitam a redupao nos prepos desses produtos, o 
que colabora com o acesso da populapao aos medicamentos 
tambem no ambito do setor privado. 

Cabe ressaltar que, no texto da publicapao da PNM, ha um 
item especifico para definipao de termos, no qual a Assistencia 
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Farmaceutica e definida como: “Grupo de atividades relacio- 
nadas com o medicamento, destinadas a apoiar as agoes de 
saude demandadas por uma comunidade. Envolve o abaste- 
cimento de medicamentos em todas e em cada uma de suas 
etapas constitutivas, a conservagao e controle de qualidade, a 
seguranga e a eficacia terapeutica dos medicamentos, o acom- 
panhamento e a avaliagao da utilizagao, a obtengao e a difusao 
de informagao sobre medicamentos e a educagao permanente 
dos profissionais de saude, do paciente e da comunidade para 
assegurar o uso racional de medicamentos”. 

4. Promogao do Uso Racional de Medicamentos 

O uso racional de medicamentos pode ser definido como 
o processo que compreende a prescrigao apropriada, a dispo- 
nibilidade oportuna e a pregos acessiveis, a dispensagao em 
condigoes adequadas, bem como o consumo nas doses indica- 
das, nos intervalos definidos e no periodo de tempo indicado 
de medicamentos eficazes, seguros e de qualidade. 

Tal definigao denota que a promogao do uso racional de 
medicamentos depende de medidas educativas que envolvem 
os profissionais que atuam na area de saude, particularmente 
os prescritores e os dispensadores, bem como os usuarios de 
medicamentos. 

Nesse contexto, cabe ressaltar a premencia da adequagao 
dos curriculos dos cursos de graduagao e pos-graduagao de 
profissionais da area da saude, uma vez que as discussoes sobre 
essa necessidade delongam-se demasiadamente, carecendo 
de aplicagao pratica que reflita na melhoria das condigoes de 
saude da populagao. 

Ainda nessa diregao apontam a adogao do uso de medi¬ 
camentos genericos, bem como todas as medidas necessarias 
para regulamentar adequadamente a propaganda de produtos 
farmaceuticos. 

5. Desenvolvimento Cientfflco e Tecnologico 

Neste item faz-se mengao a necessidade de promover medi¬ 
das que permitam o desenvolvimento tecnologico nacional, 
incentivando a integragao entre universidades, instituigoes de 
pesquisa e empresas do setor produtivo. 

Ressalta-se a necessidade de estimular o desenvolvimento de 
tecnologia de produgao de farmacos e sua produgao nacional 
como forma de assegurar o fornecimento regular ao mercado 
interno como estimulo a consolidagao e expansao do par- 
que produtivo. Tal setor, constituido pelos segmentos nacional 
publico (laboratorios oficiais de produgao de medicamentos), 
nacional privado e empresas de capital transnacional, articu- 
lados com instituigoes de pesquisa e universidades, deveriam 
estabelecer seu planejamento de investimentos e produgao 
levando em consideragao as prioridades ditadas pelo Ministerio 
da Saude, em fungao das necessidades do pais. 

Assinala-se, ainda, a importancia de o pais dispor de ins- 
trumento estrategico para a divulgagao dos avangos cientifi- 
cos obtidos e o estabelecimento de requisites tecnicos para 
materias-primas e especialidades farmaceuticas, mantendo-se, 
portanto, o processo de revisao permanente da Farmacopeia 
Brasileira, que constitui mecanismo para as agoes legais de 
Vigilancia Sanitaria e para as relagoes de comercio exterior 
(importagao e exportagao). 


Segundo Pianetti (2000), a Farmacopeia Brasileira deve ser 
objeto de revisao permanente e incluir metodos gerais anali- 
ticos para produtos elaborados e monografias validadas que 
possam atender a laboratorios produtores de medicamentos 
de grande, medio e pequeno portes. Deve apresentar meto¬ 
dos alternatives de avaliagao da qualidade dos produtos far¬ 
maceuticos que atendam a demanda nacional, dentro de uma 
logica instalada que considere o parque industrial nacional 
em desenvolvimento e o parque mais avangado da industria 
transnacional. 

6. Promogao da Produgao de Medicamentos 

A produgao de medicamentos pela industria farmaceutica 
reveste-se de caracteristicas muito peculiares. Composta de 
numero relativamente pequeno de grandes empresas, movi- 
menta cifras altissimas e atua na busca de produtos que tem 
impacto no bem mais valioso as pessoas, a saude. 

Nesse sentido, como citado anteriormente, a existencia da 
RENAME e vital para o planejamento estrategico das necessi¬ 
dades de medicamentos do pais, considerando criterios epi- 
demiologicos, bem como o papel dos laboratorios oficiais na 
produgao dos medicamentos essenciais a atengao basica, e 
que colabora com o monitoramento de pregos do mercado, 
de acordo com os interesses da saude publica. 

Com efeito, como sera abordado posteriormente, o estimulo 
a fabricagao de medicamentos genericos pelo parque produtor 
nacional e estrategico para o atendimento das necessidades 
da sociedade brasileira, considerando-se medicamentos desti- 
nados ao tratamento de patologias de impacto sobre a saude 
publica, bem como aqueles que sao adquiridos em sua quase 
totalidade pelo setor publico. 

7. Garantia da Seguranga, Eficacia e Qualidade 
dos Medicamentos 

O cumprimento da regulamentagao sanitaria no ambito do 
registro, inspegao e fiscalizagao e vital para a garantia da segu¬ 
ranga, eficacia e qualidade de medicamentos. Tais atividades 
sao coordenadas pela ANVISA/MS tendo como base regulamen¬ 
tagao tecnica pertinente as Boas Praticas de Fabricagao e Con¬ 
trole de Qualidade, Boas Praticas de Laboratorio, Boas Praticas 
de Manipulagao, Boas Praticas de Clinica, entre outros. 

Dessa forma, a reestruturagao e o reconhecimento nacio¬ 
nal e internacional da Rede Brasileira de Laboratorios Anali- 
tico-Certificadores em Saude (REBLAS) e tambem prioridade 
sobre a qual tem sido desenvolvidas varias agoes por parte 
da ANVISA. 

8. Desenvolvimento e Capacitagao de 
Recursos Humanos 

Em relagao a este item, o texto da PNM ressalta a necessi¬ 
dade de articulagao intersetorial, de modo que o setor saude 
possa dispor de recursos humanos capacitados e em numero 
adequado. A propria Lei n a 8.080/90, que dispoe sobre as con¬ 
digoes para a promogao, protegao e recuperagao da saude, a 
organizagao e o funcionamento dos servigos corresponden- 
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tes, em seu artigo 14 e paragrafo unico - que definem que a 
formagao e a educagao continuada contemplarao uma agao 
intersetorial articulada - define como mecanismo fundamental 
a criagao de uma contissao permanente de integragao entre 
os servigos de saude e as instituigoes de ensino profissional 
e superior com a finalidade de propor prioridades, metodos 
e estrategias. 

Alem disso, evidencia a necessidade de contemplar medi- 
das que corroborem o uso racional de medicamentos, a pro- 
dugao, comercializagao e dispensagao de medicamentos gene¬ 
ricos, bem como a adequagao dos cursos de formagao para 
melhor qualificagao nas areas de farmacologia e terapeutica 
aplicada. 

MEDICAMENTOS GENERICOS 
Historico 

A palavra generico e derivada da palavra latina genus , que 
significa pertencer a uma classe geral. No inicio das discus- 
soes sobre medicamentos genericos, pela sociedade brasileira, 
logo apos a promulgagao da Lei n 2 9.787/99, a etimologia da 
palavra levou alguns a intuirem que seriam langados no pais 
medicamentos que poderiam ser utilizados, genericamente, 
para o tratamento de varias patologias. 

Os medicamentos genericos surgiram nos paises onde exis- 
tia lei de patentes para medicamentos. Na Inglaterra, Estados 
Unidos e Alemanha, por exemplo, os genericos representam 
atualmente cerca de 40% do mercado de medicamentos. 

Na America Latina o processo de implantagao de generi¬ 
cos e mais recente devido ao fato de a maior parte dos paises 
nao incluirem patentes de medicamentos em suas legislagoes 
ate 1994, quando foi aprovado o acordo denominado Trade- 
Related Aspects of Intellectual Property Rights (TRIPS) pela 
recem-criada Organizagao Mundial do Comercio (OMC). Nes¬ 
ses paises foi comum o aumento de registros de medicamentos 
pelo conceito de similaridade, sem a comprovagao da equi¬ 
valence terapeutica (ORGANIZAGAO PAN-AMERICANA DA 
SAUDE, 2005). 

Atualmente, na America Latina, somente o Brasil possui uma 
politica de medicamentos genericos que integra as prioridades 
da Politica Nacional de Medicamentos. Mexico e Argentina 
possuem legislagao que exige a comprovagao da bioequiva¬ 
lencia, mas nao vinculada a politica de genericos. Panama, 
Costa Rica e Chile publicaram a regulamentagao tecnica que 
orienta a realizagao de estudos de bioequivalencia de medi¬ 
camentos em 2005. 

Cabe ressaltar que, historicamente, o Canada foi o primeiro 
pais a exigir estudos de bioequivalencia como parte do pro¬ 
cesso de registro de medicamentos para permitir a comerciali¬ 
zagao de medicamentos genericos, experience examinada pela 
Food and Drug Administration (FDA/USA), que foi a primeira 
agenda a regulamentar os estudos de bioequivalencia publi- 
cando normas no Federal Register, em 1977 (biodisponibili- 
dade para registro de produtos novos e bioequivalencia para 
registro de genericos) (JACKSON, 1994). 

Em 1984, a assinatura do Drug Price Competition and Patent 
Term Restoration Act, conhecido como Waxman-Hatch Amen¬ 
dments, impulsionou a expansao do mercado de genericos 
nos EUA, uma vez que possibilitou a existence de genericos 


de todos os inovadores do mercado apos o vencimento do 
periodo de exclusividade de comercializagao, e com eficacia 
comprovada (SHARGEL; KANFER, 2005). 

Definigdes 

Para facilitar a compreensao dos aspectos tecnicos e cien- 
tificos que deram base a implantagao e a implementagao da 
Politica de Medicamentos Genericos no Brasil, serao aborda- 
das, a seguir, algumas definigoes: 

Medicamento Generico-. medicamento similar a um pro- 
duto de referenda ou inovador, que pretende ser com este 
intercambiavel, geralmente produzido apos a expiragao ou 
reniincia da protegao patentaria ou de outros direitos de exclu¬ 
sividade, comprovada a sua eficacia, seguranga e qualidade, 
e designado pela DCB ou, na sua ausencia, pela DCI (BRA¬ 
SIL, 1999b). 

Medicamento Similar, aquele que content o rnesrno ou 
os mesrnos principios ativos, apresenta a mesma concentra- 
gao, forma farmaceutica, via de administragao, posologia e 
indicagao terapeutica, e que e equivalente ao medicamento 
registrado no orgao federal responsavel pela vigilancia sani¬ 
taria, podendo diferir somente em caracteristicas relativas ao 
tamanho e forma do produto, prazo de validade, entbala- 
gem, rotulagem, excipientes e veiculos, devendo sempre ser 
identificado por nonte comercial ou rnarca - redagao dada 
pela Medida Provisoria n 2 2.190-34, de 23 de agosto de 2001 
(BRASIL, 1999b). 

Medicamento de Referenda-. medicamento inovador regis¬ 
trado no orgao federal responsavel pela vigilancia sanitaria e 
comercializado no pals, cuja eficacia, seguranga e qualidade 
foram comprovadas cientificamente junto ao orgao federal cont- 
petente, por ocasiao do registro (BRASIL, 1999b). 

Equivalentes Farmaceuticos: sao medicamentos que con¬ 
tent o mesmo farmaco, isto e, mesmo sal ou ester da mesma 
nrolecula terapeuticamente ativa, na ntesma quantidade e forma 
farmaceutica, podendo ou nao conter excipientes identicos. 
Devem cuntprir corn as ntesmas especificagoes atualizadas da 
Farmacopeia Brasileira e, na ausencia destas, com as de outros 
codigos autorizados pela legislagao vigente ou, ainda, corn 
outros padroes aplicaveis de qualidade, relacionados a identi- 
dade, dosagent, pureza, potencia, uniformidade de conteudo, 
tempo de desintegragao e velocidade de dissolugao, quando 
for o caso (BRASIL, 1999b). 

Biodisponibilidade-. indica a velocidade e a extensao de 
absorgao de um principio ativo ent uma forma de dosagent, a 
partir de sua curva concentragao/tempo na circulagao sistemica 
ou sua excregao na urina (BRASIL, 1999b). 

Biodisponibilidade Absoluta-. e a fragao do farmaco absor- 
vido que atinge o sitio de agao, enquanto a fragao da dose 
que atinge a circulagao sistemica e denontinada biodisponibi¬ 
lidade sistemica. Entretanto, devido a dificuldade em se ntedir 
a quantidade de farnraco em seu sitio de agao, utilizam-se os 
termos biodisponibilidade absoluta e sistemica conto sinoni- 
mos (BRASIL, 2003a). 

A biodisponibilidade absoluta ou sistemica e determinada 
atraves do grafico de concentragoes plasmaticas do farmaco 
em fungao do tempo. 

Biodisponibilidade Relativa : e o quociente da quantidade 
e velocidade de principio ativo que chega a circulagao siste- 
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mica a partir da administragao extravascular de um preparado 
e a quantidade e velocidade de principio ativo que chega a 
circulagao sistemica a partir da administragao extravascular de 
um produto de referenda que contenha o mesmo principio 
ativo (BRASIL, 2003a). 

Bioequivalencia-. consiste na demonstragao de equivalen¬ 
ce farmaceutica entre produtos apresentados sob a mesma 
forma farmaceutica, contendo identica composigao qualitativa 
e quantitativa de principio(s) ativo(s), e que tenham compa- 
ravel biodisponibilidade, quando estudados sob um mesmo 
desenho experimental (BRASIL, 1999b). 

Produto Farmaceutico Intercambiavel-. equivalente terapeu- 
tico de um medicamento de referenda, comprovados, essen- 
cialmente, os mesmos efeitos de eficacia e seguranga (BRASIL, 
1999b). 

Equivalencia Terapeutica-. dois medicamentos sao con- 
siderados terapeuticamente equivalentes se eles sao farma- 
ceuticamente equivalentes e, apos administragao na mesma 
dose molar, seus efeitos em relagao a eficacia e seguranga 
sao essencialmente os mesmos, o que se avalia por meio 
de estudos de bioequivalencia apropriados, ensaios farma- 
codinamicos, ensaios clinicos ou estudos in vitro (BRASIL, 
1999b). 

A intercambialidade entre o medicamento generico e de 
referenda baseia-se na equivalencia terapeutica entre ambos 
(BRASIL, 2003c). Em paises que ja possuem uma politica de 
genericos ha anos, existe a garantia de que o generico e 
intercambiavel com o medicamento inovador por apresen- 
tar: (i) qualidade comprovada (boas praticas de fabricagao); 
(ii) equivalencia terapeutica ao inovador (STORPIRTIS et al., 
1999). 

O medicamento inovador, durante seu desenvolvimento, 
passa por testes que avaliam sua biodisponibilidade e a 
relagao entre essa propriedade e a eficacia e seguranga do 
produto (STORPIRTIS, 1999), conforme esquematizado na 
Fig. 3.1. 


A FDA classifica, como equivalentes terapeuticos, aqueles 
produtos que atendem os seguintes criterios: (i) sao aprovados 
como seguros e eficazes; (ii) sao equivalentes farmaceuticos; 
(iii) sao bioequivalentes; (iv) apresentam bula identica a bula 
do medicamento de referenda; (v) atendem as boas praticas 
de fabricagao (UNITED STATES, 2003). 

Os produtos aprovados pela FDA, que comprovaram a segu¬ 
ranga e a eficacia, sao divulgados atraves de uma publicagao 
denominada Orange Book. Essa publicagao, alem de orientar a 
intercambialidade entre o medicamento generico e o respectivo 
medicamento de referenda, com base na equivalencia tera¬ 
peutica, traz informagoes importantes sobre o vencimento das 
patentes e o periodo de exclusividade (HOLOVAC, 2004). 

O Orange Book foi proposto em 1979 e sua primeira edi- 
gao foi finalizada em outubro de 1980, fato que originou a cor 
laranja da capa, pois outubro, nos Estados Unidos, e conside- 
rado o mes das bruxas, e laranja e a cor do Flalloween. Sua 
origem esta relacionada a necessidade da FDA de publicar uma 
lista com os medicamentos com seguranga e eficacia comprova- 
das, uma vez que muitos estados americanos estavam editando 
leis estaduais que repeliam a substituigao por medicamentos 
genericos (HOLOVAC, 2004). 

A codificagao utilizada para demonstrar a equivalencia tera¬ 
peutica no Orange Book, desenvolvida com objetivo de facilitar 
a consulta pelo usuario, permitindo uma rapida visualizagao 
do medicamento de referenda com o qual o medicamento 
generico e intercambiavel, e baseada na carta de aprovagao 
de registro de medicamento generico emitida pela FDA (UNI¬ 
TED STATES, 2003). 

Os medicamentos codificados com a letra A sao equivalentes 
terapeuticos a outros medicamentos equivalentes farmaceuti¬ 
cos. Os medicamentos codificados com a letra B sao aqueles 
que requerem uma investigagao e revisao pela FDA para deter- 
minar se sao equivalentes terapeuticos. A Tabela 3-1 apresenta 
os codigos de identificagao da equivalencia terapeutica (UNI¬ 
TED STATES, 2003; SHARGEL; KANFER, 2005). 



Fig. 3-1 Representagao esquematica da relagao entre os parametros da biodisponibilidade (C mSx , T m& e ASC 0 _ t ) e aqueles relacionados a eficacia clinica (CME = 
concentragao minima eficaz) e a seguranga (CMT = concentragao maxima tolerada), que definem a faixa terapeutica do medicamento (FT), determinada para 
o inovador na fase de ensaios clinicos (A). Em B, representa-se o ensaio de bioequivalencia entre o generico (curva acima da curva do inovador, caso sua biodispo¬ 
nibilidade seja maior) e a curva abaixo (caso sua biodisponibilidade seja menor). 

Fonte: Storpirtis et al., 1999- 
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Tabela 3.1 Codigos de identificacao da equivalencia terapeutica segundo a FDA/USA 

Codigo Descricao 

AA Formas farmaceuticas convencionais que nao apresentam problemas de bioequivalencia 

AB Medicamentos que cumprem os criterios de bioequivalencia 

NA Soluqoes e pos para uso em aerossois 

AO Soluqoes injetaveis oleosas 

AP Soluqoes injetaveis aquosas 

AT Produtos de uso topico 

BC Formas farmaceuticas de liberaqao prolongada (comprimidos, capsulas, injetaveis) 

BD Principios ativos e formas farmaceuticas com problemas documentados de bioequivalencia 

BE Formas farmaceuticas de liberaqao retardada 

BN Aerossois-nebulizadores 

BP Principios ativos e formas farmaceuticas com problemas potenciais de bioequivalencia 

BR Supositorios e enemas destinados a absorqao sistemica do farmaco 

BS Produtos que apresentam problemas com padroes 

BT Produtos topicos com problemas de bioequivalencia 

BX Medicamentos cujos dados sao insuficientes para estabelecer a equivalencia terapeutica 

Fonte: UNITED STATES, 2003. 


Processo de Implantagao e Implementagao da 
Politica de Medicamentos Genericos no Brasil 

A obrigatoriedade da utilizaqao da denominaqao generica do 
farmaco nas embalagens de medicamentos, de acordo com a 
denominaqao comum brasileira (DCB), alem da marca comer- 
cial (nome fantasia ou marca registrada), existe no Brasil desde 
o inlcio dos anos 1980 (STORPIRTIS et al., 1999). 

Entretanto, as discussoes sobre os conceitos tecnicos envol- 
vidos em uma politica de genericos no Brasil se intensificaram 
a partir de 1993, com o Decreto n a 793/93, que estabelecia a 
obrigatoriedade do uso da DCB na embalagem dos medica¬ 
mentos empregando letras com tamanho 3 vezes superior as 
utilizadas para a marca comercial, o que visava estimular a 
competiqao de mercado e a reduqao de preqos, sem, entre¬ 
tanto, instituir a exigencia da comprovaqao da equivalencia 
terapeutica, condiqao indispensavel para a pratica da intercam- 
bialidade entre medicamentos contendo o mesmo farmaco, na 
mesma dose e forma farmaceutica, mesma indicaqao terapeu¬ 
tica e posologia. 

Posteriormente, em 14 de maio de 1996, a Lei n a 9-279 
trouxe a regulaqao dos direitos e obrigaqoes relativos a pro- 
priedade industrial no Brasil, criando-se um ambiente favora- 
vel para o desenvolvimento de uma politica e de uma regu- 
lamentaqao tecnica baseada em criterios tecnicos e cientifi- 
cos aceitos internacionalmente para medicamentos genericos 
(BRASIL, 1996). 

Como discutido anteriormente, em 1998, a Politica Nacio¬ 
nal de Medicamentos incluiu em suas diretrizes e prioridades 
a adoqao de medicamentos genericos no Brasil, o que pode 
ser levado a efeito logo apos a criagao da ANVISA, em janeiro 
de 1999. 

Em 10 de fevereiro de 1999, a Lei n a 9-787, que alterou a 
Lei n a 6.360/76 - que dispoe sobre a vigilancia sanitaria a que 
ficam sujeitos os medicamentos - estabeleceu o medicamento 
generico, dispos sobre o uso da denominaqao generica na 
embalagem de medicamentos e estabeleceu prazo de 90 dias 
para que a ANVISA regulamentasse os criterios tecnicos para 
seu registro. 


Processo de Elaboragao e Revisao Permanente 
da Regulamentaqao Tecnica de Medicamentos 
Genericos no Brasil 

Seguindo o disposto na Lei n a 9-787/99, a ANVISA criou 
um grupo tecnico de especialistas brasileiros nas areas de Far- 
macotecnica, Controle de Qualidade e Farmacologia, com o 
objetivo de elaborar a regulamentaqao tecnica para o registro 
de medicamentos genericos no Brasil. 

O primeiro esbogo dessa regulamentaqao teve como base 
as regulamentaqoes vigentes nos EUA, no Canada e na Comu- 
nidade Europeia, bem como nas recomendaqoes da Organi- 
zaqao Mundial da Saude (OMS), tendo adquirido sua versao 
final apos varias discussoes, ampliaqao do grupo de trabalho e 
colaboraqao do Prof. Dr. Salomon Stavchansky (Texas Univer¬ 
sity ), especialista em bioequivalencia de medicamentos. 

A versao final foi apresentada e discutida pela ANVISA, 
antes de sua publicaqao, com representantes de industrias far¬ 
maceuticas, de universidades, de orgaos de classe e sindicatos. 
Sua publicaqao no Diario Oficial da Uniao ocorreu em 09 de 
agosto de 1999 como Resoluqao n a 391, regulamentaqao de 
carater inedito no Brasil na area de medicamentos, que reuniu 
os procedimentos e criterios para a fabricaqao, o controle de 
qualidade, as especificaqoes de estabilidade, a equivalencia 
farmaceutica, a bioequivalencia, a prescriqao e a dispensaqao 
de medicamentos genericos. 

Segundo essa normativa, a substituiqao do medicamento 
prescrito pelo medico (prescriqao pelo nome comercial) pelo 
generico correspondente poderia ser efetuada apenas pelo 
profissional farmaceutico, caso o prescritor nao expressasse 
por escrito a restriqao a troca. 

A Tabela 3-2 relaciona a evoluqao da regulamentaqao tec¬ 
nica para medicamentos genericos no Brasil no periodo de 
1999 a 2004. 

MEDICAMENTOS SIMILARES 

A denominaqao de medicamentos similares foi introduzida 
no mercado brasileiro em 1976, com a publicaqao da Lei n a 
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Tabela 3-2 Evolugao da regulamentagao tecnica para medicamentos genericos no Brasil (1999 a 2004) 

Resolugao Caracteristicas 


RDC 391/99 

V 


V 


V 


V 


V 

RDC 10/01 

V 


V 

RDC 84/02 

V 


V 

RDC 135/03 e 

V 

RE 397/04 

V 


V 


V 


Pre-submissao obrigatoria 

Exigencia de Equivalencia Farmaceutica e Bioequivalencia 
Estabilidade em zona 4 

Certificado de Boas Praticas de Fabricaqao e Controle de Qualidade 
Lista de Medicamentos de Referenda 
Pre-submissao nao obrigatoria 
Normas para genericos importados 

Anexos transformados em guias e publicados em forma de resolugoes 
Novos Guias (Produgao de lotes pilotos - Alteragdes e Inclusoes Pos-Registro 
Bioequivalencia) 

Notificagao para produgao de lote piloto 
Quantificagao de metabolitos 
N & 12 com poder > 80% ou N > 24 
Forma de administragao - jejum ou alimento 


Desenhos aplicaveis a estudos de 


Fonte: BUENO, 2005. 


6.360/76, que assegurou o direito de registro por similaridade 
a outros medicamentos ja registrados, desde que atendidas as 
exigencias estabelecidas na mesma lei (Brasil, 1976). 

A Resolugao Normativa n- 4, de 20 de setembro de 1978, da 
Camara Tecnica de Medicamentos do Conselho Nacional de 
Saude, definiu pela primeira vez o medicamento similar, ou seja, 
aquele que contenha a mesma substancia terapeuticamente ativa 
como base de sua formula e que possua indicagoes e posologia 
semelhantes a medicamento anteriormente registrado no pais. 

A Lei n- 9-787, de 10 de fevereiro de 1999, alem de estabele- 
cer o medicamento generico, alterou a Lei n e 6.360/76 incluindo 
entre outras definigoes a do medicamento similar. 

Apos a introdugao do medicamento generico e das agoes 
para sua consolidagao, a manutengao das regras para o registro 
de medicamentos similares passou a ser questionada. Nao era 
possivel admitir a existencia de classes diferentes de medica¬ 
mentos, uma que seguia normas rigidas de qualidade, eficacia 
e seguranga e outra que seguia um sistema de registro cartorial. 
Sendo assim, com o objetivo de adequar o mercado de medi¬ 
camentos brasileiro e seguir as diretrizes da Politica Nacional 
de Medicamentos, em 29 de maio de 2003 foram publicadas 
resolugoes que estabeleciam novos criterios para registro de 
medicamentos similares (BRASIL, 2003a), com base na com¬ 
provagao da equivalencia farmaceutica e da biodisponibilidade 
relativa e criterios para adequagao dos medicamentos similares, 
ja registrados, aos novos padroes de qualidade, seguranga e 
eficacia (BRASIL, 2003a,b). 

Evolugao da Regulamentagao Tecnica de 
Registro de Medicamentos Similares 

A Lei n 2 6.360/76 estabelecia a possibilidade de registro por 
similaridade e permitia que as empresas definissem qual seria 
o medicamento de referenda; nao havia exigencia da compro¬ 
vagao da equivalencia terapeutica (BRASIL, 1976). 

Apos a publicagao da regulamentagao tecnica de medica¬ 
mentos genericos, acelerou-se o processo para criar regula¬ 
mentagao tecnica que exigisse a comprovagao da equivalencia 
terapeutica com o medicamento de referenda indicado pela 
ANVISA por ter comprovagao de seguranga e eficacia, tanto 


para as novas solicitagoes de registro de medicamentos simi¬ 
lares quanto para os ja registrados. 

A regulamentagao tecnica de registro e adequagao de medi¬ 
camentos similares foi elaborada em um periodo de tres anos 
e contou com a participagao de tecnicos da ANVISA, especia- 
listas nacionais e internacionais. Foi baseada nas diretrizes da 
OMS e na experiencia adquirida na area de registro de medi¬ 
camentos genericos. 

A primeira consulta publica foi publicada em agosto de 2002 
e contou com intensa discussao entre diversos setores e enti- 
dades representantes de classes, tais como: Conselho Regional 
de Farmacia, Conselho Regional de Medicina, representantes 
das industrias farmaceuticas ptiblicas e privadas e Instituto de 
Defesa do Consumidor (IDEC). Apos intimeras sugestoes de 
alteragao, foi necessaria a publicagao de uma nova consulta 
publica em dezembro de 2002. Durante todo o processo, foram 
recebidas rnais de 400 sugestoes, sendo que todas foram ava- 
liadas, respondidas, e varias sugestoes foram incorporadas ao 
texto final das resolugoes. 

Em 29 de maio de 2003, foi publicada a Resolugao RDC 
133/03, que constitui o Regulamento Tecnico para Medica¬ 
mento Similar, sendo as principals inovagoes: 

• Indicagao do medicamento referenda pela ANVISA 

• Obrigatoriedade da notificagao da produgao do lote piloto 

• Estudo de estabilidade acelerada e de longa duragao 

• Equivalencia Farmaceutica para todos os medicamentos simi¬ 
lares e Biodisponibilidade Relativa para medicamentos de 
prescrigao medica 

• Relatorios completos de produgao e controle de qualidade 

• Perfil de dissolugao comparativa para o medicamento pro- 
duzido com cada fabricante de farmaco e o medicamento 
que foi submetido a Equivalencia Farmaceutica e Biodispo¬ 
nibilidade Relativa 

• Certificado de Boas Praticas de Fabricagao e Controle emi- 
tido pela ANVISA 

• Obrigatoriedade de realizagao do Controle de Qualidade 
no Brasil pelo importador (medicamentos importados). 

A Resolugao RDC n 2 134/03 definiu criterios e prazos para 
comprovagao da Equivalencia Farmaceutica e Biodisponibili¬ 
dade Relativa com base nas caracteristicas do farmaco, como 
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faixa e classe terapeutica. O prazo estimado para completar a 
etapa de adequagao do mercado nacional e de cerca de dez 
anos (BRASIL, 2003b). 

O termo Biodisponibilidade Relativa no registro de simila¬ 
res esta sendo utilizado como sinonimo de Bioequivalencia, 
porern, legalmente, os medicamentos similares nao sao inter- 
cambiaveis com seus respectivos medicamentos de referenda. 
Tal decisao faz parte do projeto de adequagao do mercado 
de similares, pois durante os proximos dez anos existirao no 
mercado farmaceutico brasileiro similares com Biodisponibi¬ 
lidade Relativa aprovada e similares que estarao no processo 
de adequagao. 

A Tabela 3-3 relaciona as classes de farmacos/medicamen- 
tos e os prazos para apresentagao dos relatorios de produgao 
e controle, bem como de comprovagao da Equivalencia Far¬ 
maceutica e da Biodisponibilidade Relativa. 

Durante o ano de 2004, a ANVISA preocupou-se em alertar 
o mercado sobre a importancia da realizagao dos estudos de 
Biodisponibilidade Relativa, de acordo com os prazos previs- 
tos na RDC n e 134/03- Em 29 de julho de 2004, disponibili- 
zou em seu portal um alerta aos fabricantes de medicamentos 
similares contendo os principios ativos listados, reforgando a 
obrigatoriedade da apresentagao dos estudos ate a data de l a 
de dezembro de 2004. 

Em dezembro de 2004 foi cancelado o registro de medica¬ 
mentos que nao apresentaram a comprovagao da Biodisponibi¬ 
lidade Relativa em atendimento ao artigo 9° da RDC n° 134/03- 
Os fabricantes que atenderam parcialmente as determinagoes 
do § 2- do artigo 9° da mesma resolugao tiveram suspensao 
de fabricagao durante um periodo de 365 dias, prazo maximo 
para a comprovagao da Biodisponibilidade Relativa (BRASIL, 
2004a,b,c,d). 

Cabe ao detentor do registro promover o recolhimento 
dos produtos nos estabelecimentos comerciais ou de saude, 
devendo protocolar, no prazo maximo de 30 dias, o piano de 
recolhimento. A nao apresentagao do piano implicara a inter- 
digao cautelar do medicamento em todos os locais onde forem 
encontrados (BRASIL, 2004b). 

Atualmente estao sendo comercializadas no pais cerca de 
18 mil apresentagoes de medicamentos, incluindo os de refe¬ 
renda, genericos, similares e os produtos patenteados. Desse 
total, 70% sao similares: ha no mercado 12.700 apresentagoes 
de 4.230 produtos ( www.anvisa.gov.br ). 

Durante todo o processo de implantagao e implementagao 
da regulamentagao tecnica de medicamentos genericos e simi¬ 
lares, destacou-se a importancia do farmaceutico como o pro- 


fissional de medicamentos nas areas de Farmacocinetica, Bio- 
farmacotecnica, Controle de Qualidade, Produgao, Regulatoria, 
Farmacovigilancia e Atengao Farmaceutica, gerando a crescente 
necessidade de atualizagao para atendimento das novas exi¬ 
gences do mercado. Tal fato tambem e fundamental para a 
incansavel busca pela qualidade dos medicamentos no Brasil, 
pois e constitucional que todos tenham acesso a medicamentos 
com seguranga, eficacia e qualidade garantidas. 

MEDICAMENTOS NOVOS 

O marco regulatorio de maio de 2003 tambem estabeleceu 
regras para registro de Medicamentos Novos atraves da publi- 
cagao da Resolugao RDC n a 136/03, que estabelece o Regula- 
mento Tecnico para registro de todos os medicamentos novos 
ou inovadores, com excegao dos regidos por legislagao espe- 
cifica, os criterios e a documentagao necessaria para: 

% Registro de Medicamentos Novos com principios ativos sin- 
teticos ou semi-sinteticos associados ou nao; 

% Registro de novas formas farmaceuticas, concentragoes, nova 
via de administragao e inclicagoes no pais com principios 
ativos sinteticos ou semi-sinteticos por parte de empresas 
nao detentoras de registro inicial daquele(s) principio(s) 
ativo(s); 

% Registro de produto resultante de: 

■ alteragao de propriedades farmacocineticas; 

■ retirada de componente ativo de produto ja registrado; 

■ sais novos, isomeros, embora a entidade molecular cor- 
respondente ja tenha sido autorizada. 

Vale destacar que todo medicamento novo e registrado com 
base em resultados de estudos pre-clinicos e clinicos, o que 
demanda muitas vezes mais de 10 anos de pesquisa e altos 
investimentos, e que justifica o periodo de protegao patentaria 
e exclusividade no mercado (BRASIL, 2003d). 

PROCESSO DE FORMAgAO E CAPACITAgAO 
DE RECURSOS HUMANOS NA ANVISA PARA 
AVALIAgAO DA BIODISPONIBILIDADE/ 
BIOEQUIVALENCIA 

Inicialmente, em virtude da reduzida demanda no periodo 
de agosto a dezembro de 1999, os protocolos e relatorios de 


Tabela 3-3 Adequagao do Mercado Brasileiro de Medicamentos Similares com relacao a comprovagao da Equivalencia Farmaceutica e 
Biodisponibilidade Relativa de acordo com a RDC 134/03 


Prazo 


Agao 


1 - Renovagao apos 29.05.03 
1 - Renovagao apos 01.12.04 


Farmacos de Estreita Faixa 
Terapeutica ate 01.12.04 
2 a Renovagao apos 29.05.03 


V Dossie de produgao e Controle de Qualidade 

V Equivalencia Farmaceutica - todos 

V Biodisponibilidade Relativa - para os medicamentos pertencentes as classes de antibioticos, 
anti-retrovirais e antineoplasicos 

V Similares unicos e associagoes devem comprovar Eficacia e Seguranga 

V Biodisponibilidade Relativa 

V Biodisponibilidade Relativa para todas as demais classes terapeuticas nao isentas de prescrigao rnedica 


Fonte: BRASIL, 2003b. 
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estudos de bioequivalencia eram analisados em Brasilia por 
apenas uma especialista, que havia participado do processo 
de elaborapao da regulamentapao tecnica de medicamentos 
genericos. 

Entretanto, com o aumento da demanda de solicitapoes 
de registro de medicamentos genericos, que requeriam es¬ 
tudos de bioequivalencia, foi necessario adotar uma estra- 
tegia para formapao e capacitapao de recursos humanos 
nessa area. 

Cabe ressaltar que devido a nao-existencia de patentes para 
medicamentos no Brasil ate 1996, a pesquisa clinica pratica- 
mente nao era realizada no pais, bem como o desenvolvimento 
farmacotecnico de novos medicamentos nao constituia priori- 
dade para as industrias farmaceuticas. Alem disso, a pesquisa 
academica na area de biodisponibilidade e bioequivalencia de 
medicamentos estava restrita a poucos laboratories instalados 
em universidades publicas. 

A Farmacocinetica e a Biofarmacia ou Biofarmacotecnica, 
ferramentas basicas para a execupao desses estudos, nao cons- 
tavam, naquela epoca, e praticamente ainda nao constant, da 
grade curricular dos cursos de Farmacia no Brasil, o que con- 
tribuiu para a escassez de recursos humanos disponiveis a 
serern contratados pela ANVISA para realizar a avaliapao dos 
relatorios tecnicos submetidos pelas empresas. 

Dessa forma, a ANVISA optou por investir na formapao 
desses recursos humanos, no rnenor prazo possivel, fato que 
influenciou a decisao de montar uma equipe em Sao Paulo, 
pela maior facilidade de contratapao de farmaceuticos e estatis- 
ticos e pela possibilidade de estes participarem, a curto prazo, 
de cursos de pos-graduapao na area. 

Assim, no periodo de 2000 a 2005, a ANVISA estruturou a 
Unidade de Avaliapao de Estudos de Biodisponibilidade e Bio¬ 
equivalencia de Medicamentos formada por: 

1. Coordenadora (farmaceutica-bioquimica; PhD) - mernbro 

do Grupo de Trabalho de Bioequivalencia - Rede Pan-ame- 

ricana para a Harmonizapao da Regulamentapao Farmaceu- 

tica (PANDRH) - OMS/OPS 

2. 14 farmaceuticos (2 doutores; 5 mestres) 

3. 02 estatisticos (doutor; mestre) 

4. 01 secretaria 

5. 01 apoio administrative 

Essa equipe desenvolveu suas atividades em sede propria 
da ANVISA, situada no centra da capital de Sao Paulo, sendo 
responsavel pela avaliapao dos relatorios tecnicos de Bioequi¬ 
valencia e de Biodisponibilidade Relativa, com a emissao de 
pareceres tecnicos. 

A referida equipe tambem instituiu a avaliapao de relatorios 
de estudos comparativos de perfil de dissolupao submetidos 
pelas empresas visando a isenpao de estudos de bioequiva¬ 
lencia, no caso de dosagens menores de medicamentos que 
apresentam os resultados do estudo realizado com a maior 
dosagem, conforme preconizado pela legislapao, e nos casos 
de alterapao pos-registro. 

Todas as analises sao realizadas de acordo com urn pro- 
cedimento operacional padrao (POP) constantemente atua- 
lizado. 

Na Fig. 3.2 esquematiza-se o registro de medicamentos na 
ANVISA com estudos de biodisponibilidade relativa/bioequi- 
valencia. 


REGISTRO DE 

MEDICAMENTOS NA ANVISA-MS 



Fig. 3-2 Esquematizaqao do processo de registro de medicamentos na ANVISA. 


CONCLUSAO/PERSPECTIVAS 

A evolupao da Vigilancia Sanitaria no Brasil, especialmente 
na ultima decada, e inquestionavel. Com a criapao da ANVISA, 
em 1999, estabeleceu-se urn processo continuo de formapao 
e educapao continuada de profissionais que atuam na area 
de medicamentos, destacando-se o registro de medicamentos 
genericos, cujos criterios tecnicos, ineditos no pais, colabora- 
ram para um novo paradigma regulatorio. 

Desencadeou-se, tambem, um processo realmente ativo de 
alterapoes, visando ao aprimoramento das normativas tecnicas 
nacionais com a participapao dos diversos segmentos ligados 
as Ciencias Farmaceuticas e com o intercambio com agendas 
regulatorias como FDA-USA, Health Canada e EMEA (Agenda 
Europeia). 

As novas regulamentapoes tecnicas trouxeram a necessidade 
de investimentos em recursos humanos, materials e equipamen- 
tos, que atingiu a propria ANVISA, o setor regulado e tambem 
as universidades. 

Nesse contexto, e considerando-se a continuidade do pro¬ 
cesso, podem-se vislumbrar novos e crescentes avanpos para os 
proximos anos, com a obtenpao de um mercado farmaceutico 
que atenda as reais necessidades da populapao, colaborando 
para melhorar o acesso a medicamentos de qualidade, eficacia 
e seguranpa comprovadas. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Qual foi a lei que instituiu o Sistema Unico de Saude no 
Brasil e como ela define a Vigilancia Sanitaria? 
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2. Explique a relagao entre a criagao da Central de Medica¬ 
mentos na decada de 1970 e a Assistencia Farmaceutica 
no Brasil. 

3. Quais sao os principals mecanismos de participagao da 
comunidade no Sistema Unico de Saude e qual foi o ins- 
trumento legal que os instituiu? 

4. Quais sao as principals diretrizes da Politica Nacional de 
Medicamentos no Brasil? Quando e como ela foi estabe- 
lecida? 

5. O que e e qual e a fungao da RENAME? 

6. Como a reorientagao da Assistencia Farmaceutica no Brasil 
pode melhorar o acesso da populagao a medicamentos de 
qualidade comprovada, eficazes e seguros? 

7. Qual e a definigao adotada pelo Brasil para medicamento 
generico? 

8. Quando dois medicamentos sao considerados Equivalentes 
Farmaceuticos? 

9. Quando dois medicamentos sao considerados Equivalentes 
Terapeuticos? 

10. Quando dois medicamentos sao considerados intercambi- 
aveis? 

11. Quando o medicamento similar foi adotado no Brasil? 
Quais as principals diferengas entre o medicamento simi¬ 
lar e o generico? 

12. Como ocorreu a evolugao da regulamentagao tecnica para 
medicamentos similares no Brasil? 

13- Segundo a Resolugao RDC n e 134/03, como devera ocorrer 
o processo de adequagao dos medicamentos similares no 
Brasil? 

14. O que estabelece o Regulamento Tecnico para Medica¬ 
mentos Novos (RDC n a 136/03)? 

15. Considerando-se a continuidade do processo de evolugao 
da regulamentagao tecnica na area de medicamentos no 
Brasil, quais sao as perspectivas futuras para esse mer- 
cado? 
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Principios de 
Farmacoepidemiologia 


Nicolina Silvana Romano-Lieber 


INTRODUgAO/HISTORICO 

A pesquisa e a introdugao de novos medicamentos tern 
permitido importantes avangos na terapia de doengas que 
levavam a morte ou deixavam sequelas, permitindo sua cura, 
o prolongamento da vida ou mesmo a melhora da qualidade 
de vida do seu usuario. Entretanto, nao e incomum que esses 
mesmos medicamentos produzam efeitos nao desejados. 
Segundo Edwards; Aronson (2000), essa ambigiiidade se justi- 
fica, pois e de se esperar que uma substancia com atividade 
farmacologica potencial possa atuar como um remedio e um 
veneno em um organismo vivo. Essa perspectiva particular, na 
qual o medicamento e estudado como determinante de saude 
ou de doenga em uma populagao ou grupo especifico, e o 
objeto de estudo da Farmacoepidemiologia. Em consonancia 
com esses principios, sao varias as propostas de definigao para 
este ramo da ciencia. Tognoni; Laporte (1989) estabelecem 
que a “ epidemiologia dos medicamentos e dos tratamentos e o 
estudo do uso e dos efeitos desses insumos”. Strom (1994) define 
de forma rnais especifica, propondo a Farmacoepidemiologia 
como o “estudo do uso e dos efeitos dos medicamentos em um 
grande numero de pessoatf’. Para esse autor, trata-se de um 
campo de conhecimento que faz uma ponte entre a Farmaco- 
logia Clinica e a Epidemiologia, utilizando os metodos desta 
ultima na area da primeira. Porta; Hartzema; Tilson (1998), por 
sua vez, conceituam essa disciplina como a aplicagao de racio- 
cinio, conhecimento e metodos epidemiologicos ao estudo do uso 
dos medicamentos e de seus efeitos, quer sejam eles beneficos 
ou adversos, em populagoes humanas. Com os fundamentos 
teoricos da Epidemiologia, afirmam que a Farmacoepidemio¬ 
logia pode colaborar no processo de desenvolvimento, pres- 
crigao e uso de novos medicamentos. 

O interesse em estudos farmacoepidemiologicos esta ligado a 
responsabilidade dos governos em assegurar que apenas medi¬ 
camentos seguros e eficazes sejam comercializados. Entretanto, 
a possibilidade de o uso de medicamentos resultar em reagoes 


adversas 1 ja era conhecida antes mesmo das preocupagoes com 
a sua eficacia. Em 1934, a comercializagao de uma solugao de 
sulfanilamida em dietilenoglicol causou mais de 100 obitos, 
resultando em modificagao da legislagao norte-americana para 
prover garantia da seguranga. Contudo, o grande marco da falta 
de seguranga dos medicamentos foi uma epidemia de focomelia 
entre filhos de maes que haviam tornado o medicamento tali- 
dornida durante a gravidez. O numero total de casos de foco¬ 
melia foi de cerca de 4.000 em todo o mundo, dos quais 498 
levaram a obito (TOGNONI; LAPORTE, 1989). 2 

CONTRIBUigOES DA FARMACOEPIDEMIOLOGIA 

Nos tempos atuais, em decorrencia da crescente demanda 
por novos farmacos, concebidos muitas vezes sob intensa 
pressao comercial, a Farmacoepidemiologia, com suas contri¬ 
buigoes, passa a ter importancia estrategica na operagao de 
sistemas de saude em quase todos os paises do mundo. 

Strom (1994) apresenta algumas contribuigoes do instru¬ 
mental da Epidemiologia aplicada ao uso de medicamentos. 
Como foi mencionado, de maneira geral, os estudos farmacoe¬ 
pidemiologicos prestam-se a garantir a seguranga de um medi¬ 
camento. A responsabilidade dessa tarefa cabe aos produtores 
e tambem a agenda reguladora. 3 


^eagao adversa a medicamentos (RAM) e uma resposta nociva e nao inten- 
cional ao uso de um medicamento que ocorre em doses normalmente utilizadas 
em seres humanos para profilaxia, diagnostico e tratamento de doengas, ou 
para modificagao de uma fungao fisiologica (WORLD HEALTH ORGANIZA¬ 
TION, 1972). De maneira geral, as RAM sao classificadas em Tipo 1 e Tipo 2 
ou, respectivamente, Tipo A e Tipo B. As RAM Tipo A sao previsiveis devido a 
farmacologia do medicamento e sao, freqiientemente, dose-dependentes. As do 
Tipo B, por sua vez, sao idiossincraticas e nao dose-dependentes (GHARAIBEH; 
GREENBERG; WALDMAN, 1998). 

2 Para uma abordagem mais completa sobre alguns marcos historicos das reagoes 
adversas, inclusive no Brasil, consultar Rozenfeld (1998). 

3 No Brasil o registro de novos medicamentos e de responsabilidade da Agenda 
Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA. 
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FARMACOLOGIA EPIDEMIOLOGIA 



FARMACOVIGILANCIA ESTUDO DE UTILIZAgAO DE 

MEDICAMENTOS 

<)-► Relato de caso 

< »-► Serie de casos 

< >-► Analise de serie temporal/Estudo ecologico 

< ►► Estudo clinico controlado 

< >-► Estudo de coorte e Caso-controle 


fc 


Estudos Quantitativos 
Estudos Qualitativos 


Fig. 4.1 Areas de conhecimento e formas de atuagao compreendidas na Farmacoepidemiologia. 


Antes que a comercializaqao de um medicamento seja apro- 
vada, e realizada uma serie de estudos chamados de pre-comer- 
cializaqao. 4 Os estudos farmacoepidemiologicos podem suple- 
mentar informagoes obtidas nesses estudos preliminares. 

Os estudos pre-comercializagao, de maneira geral, sao reali- 
zados com poucos pacientes e excluem aqueles com contra- 
indicagdes, como gestantes, idosos e criangas. Tambem se evita 
envolver individuos que apresentem outras patologias. A dose 
de estudo geralmente e fixa e as condigoes de seguimento sao 
rigorosas. Alem disso, costumam durar pouco tempo, de dias 
a semanas. Todo esse quadro faz com que a estrategia nos 
estudos pre-comercializagao seja artificial e bastante diferente 
da pratica clinica habitual. Assim sendo, estudos efetuados 
na populagao, quando o medicamento esta sendo comerciali- 
zado, podem fornecer dados importantes sobre sua seguranga 
e efeitos nos grupos nao previamente investigados. Alem disso, 
podem ser detectados efeitos raros ou retardados ao uso. 

Os padroes de prescrigao dos medicamentos, sua utili- 
zagao por parte do paciente, bem como eventuais superdoses, 
tambem so podem ser avaliados por meio de estudos farmaco¬ 
epidemiologicos pos-comercializagao, quando o medicamento 
ja esta no mercado. 

A Farmacoepidemiologia se propoe, portanto, como uma 
forma de abordagem capaz de ultrapassar essas limitagoes usual- 
mente observadas nos estudos das agoes dos farmacos. Para 
tanto, essa ciencia, fazendo uso de duas grandes areas de conhe- 


4 Todo conhecimento sobre um novo medicamento langado no mercado e 
obtido por meio de estudos pre-comercializagao. Os primeiros estudos, deno- 
minados pre-cllnicos, referem-se a avaliagao da toxicidade e dos efeitos da 
nova molecula em animais de experimentagao. Caso nao se observem efeitos 
toxicos, sao realizados estudos em humanos, os ensaios clinicos. Na Fase I 
e verificada a tolerabilidade na especie humana e sao observados aspectos 
relativos a farmacocinetica e farmacodinamica; sao realizados geralmente em 
voluntaries saos. Na Fase II estabelece-se a margem de dose; realiza-se em 
voluntaries saos ou pacientes. Na Fase III, aplicada a pacientes, e estabelecida 
a eficacia do novo medicamento e sao identificados e quantificados os efeitos 
indesejados mais frequentes. 


cimento (Farmacologia e Epidemiologia), se organiza em dois 
grandes grupos de aqoes: a Farmacovigilancia e os Estudos de 
Utilizagdo de Medicamentos. Como mostra a Fig. 4.1, estas duas 
atividades articulam as diferentes aqoes que compoem esse ramo 
da ciencia nos seus objetivos de conhecer, analisar e avaliar o 
impacto dos medicamentos sobre as populaqoes humanas. 

FARMACOVIGILANCIA 

Laporte; Tognoni; Rozenfeld (1989) conceituam Farmacovi¬ 
gilancia como “a identificagdo e avaliagdo dos efeitos do uso, 
agudo e cronico, dos tratamentos farmacologicos no conjunto 
da populagdo ou em subgrupos de pacientes expostos a trata¬ 
mentos especificotf ’. 

Mais recentemente, a Organizaqao Mundial da Saude apre- 
senta a Farmacovigilancia como sendo a ciencia e as atividades 
relativas a deteefao, determinaqao, compreensao e prevenqao 
de efeitos adversos ou qualquer outro possivel problema rela- 
cionado a medicamentos. Ressalta, ainda, que a abrangencia da 
Farmacovigilancia deve ser ampliada para incluir a seguranfa 
de toda tecnologia relativa a saude, incluindo medicamentos, 
vacinas, produtos do sangue, biotecnologia, fitoterapicos e a 
medicina tradicional. 

A Farmacovigilancia, tambem conhecida como “ensaios pos- 
comercializagao” ou “Fase IV”, tem como um de seus principais 
objetivos a deteeqao precoce de reaqoes adversas, especial- 
mente as desconhecidas. Como comentado anteriormente, os 
ensaios clinicos pre-comercializaqao apresentam varias limita- 
qoes, dificultando a deteeqao de reaqoes adversas, especial- 
mente aquelas consideradas raras. 5 


5 Reagoes adversas raras sao reagoes cuja freqiiencia seja de 1 em 1.000 a 1 em 
10.000 pacientes expostos (FIGUERAS et al., 2002). Por exemplo, para detectar 
um evento adverso que ocorre na populagao com a freqiiencia de 1:50.000 
individuos, com um grau de 90% de seguran^a, seria necessario acompanhar 
pelo menos 250 mil pessoas no ensaio clinico. 











Principios de Farmacoepidemiologia 39 


Apos o registro dos produtos farmaceuticos, toda e qual- 
quer informagao sobre sua seguranga deve ser monitorada 
pelas autoridades sanitarias e pelas industrias farmaceuticas. 
Problemas comuns podem ser resolvidos pela adaptagao de 
informagoes (por exemplo, incluindo na bula os novos efeitos 
adversos, advertencias ou alteragoes de indicagao). Tambem 
podem ser necessarias agoes restritivas, como limitagao de uso 
e venda, a retirada do produto do mercado ou a suspensao de 
sua comercializagao. 

A monitorizagao da seguranga nao deve ser destinada exclu- 
sivamente aos novos medicamentos ou as novidades terapeu- 
ticas. Ela tem um papel importante na introdugao dos medi¬ 
camentos genericos 6 e na revisao do perfil de seguranga de 
antigos medicamentos ja disponiveis. 

Segundo a Organizagao Pan-americana de Saude (2002a), 
Farmacovigilancia e tambem um instrumento importante para 
a Atengao Farmaceutica 7 na medida em que prove informa¬ 
goes sobre medicamentos, permitindo uma melhor avaliagao 
da relagao risco/beneficio de um medicamento, otimizando os 
resultados da terapeutica. 

Estudos de Farmacovigilancia 8 

SISTEMAS DE NOTIFICAgAO VOLUNTARIA DE REAgOES 
ADVERSAS A MEDICAMENTOS 

Um dos principals metodos para obtengao de informagoes 
acerca de reagoes adversas a medicamentos (RAM) e a notifi¬ 
cagao voluntaria ou espontanea realizada por profissionais de 
saude. Os notificadores preenchem uma ficha com um minimo 
de informagoes que podem sinalizar possiveis relagoes entre o 
uso do medicamento e o desenvolvimento de reagoes adversas. 
As hipoteses dai geradas podem sugerir um seguimento mais 
intensivo ou o inicio de estudos epidemiologicos que permitam 
estabelecer o risco de RAM associado aquele uso. 

Figueras et al. (2002) apresentam outras utilidades das noti- 
ficagoes espontaneas de RAM, como a identificagao de reagoes 
previamente desconhecidas e inesperadas; a caracterizagao de 
sindromes iatrogenicas decorrentes do uso de medicamentos 
a partir de dados sobre o paciente (idade, sexo, indicagao do 
tratamento), sobre o farmaco (dose, tempo de uso) e sobre a 
reagao (caracterfsticas clinicas, duragao, evolugao) e identifi¬ 
cagao de subgrupos de pacientes mais suscetiveis; a compa- 
ragao de toxicidade entre farmacos de um mesmo grupo tera- 
peutico e a monitorizagao continua das reagoes adversas de 
um medicamento quando e langado no mercado. 


6 Medicamentos genericos sao aqueles que, ao expirar a patente de marca de 
um produto, sao comercializados sem nome de marca, de acordo com a deno- 
minagao oficial. No Brasil, sao as Denominators Comuns Brasileiras ou DCB 
(BRASIL, 1998). Maiores detalhes sobre a definigao e os ensaios requeridos 
para o registro desses medicamentos, pela autoridade sanitaria competente, 
estao descritos no Capitulo 3- 

7 Atengao Farmaceutica e “um modelo de pratica farmaceutica, desenvol- 

vida no contexto da Assistencia Farmaceutica. Compreende atitudes, valores 

eticos, comportamentos, habilidades, compromissos e co-responsabilidades 
na prevengao de doengas, promogao e recuperagao da saude, de forma inte- 
grada a equipe de saude. E a interagao direta do farmaceutico com o usuario, 
visando a uma farmacoterapia racional e a obtengao de resultados definidos 
e mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida. Esta interagao 

tambem deve envolver as concepgoes dos seus sujeitos, respeitadas as suas 
especificidades bio-psico-sociais, sob a otica da integralidade das agoes de 
saude” (ORGANIZAgAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2002b). 

^Ver tambem Capitulo 5 deste livro. 


Outra fonte de informagao sobre RAM e a propria industria 
farmaceutica, que deve notificar as autoridades sanitarias os 
problemas relativos aos medicamentos que produz. 9 Ou, ainda, 
a informagao pode ser gerada pela busca ativa de RAM. Neste 
caso, pode-se fazer um seguimento para identificar reagoes 
adversas causadas por determinados farmacos ou acompa- 
nhar categorias de usuarios mais suscetiveis. Trata-se de um 
mecanismo util, por exemplo, quando se deseja intensificar a 
detecgao de um sinal 10 ou gerar um alerta a partir de notifica- 
goes espontaneas, tanto em hospitals como na comunidade. A 
busca ativa pode ser feita por medicos, enfermeiros, farmaceu¬ 
ticos ou alunos de cursos de pos-graduagao de areas de saude. 
Os dados que se buscam podem ser obtidos diretamente com 
o paciente, com o medico ou nos prontuarios. 

Uma das principals limitagoes da notificagao espontanea e a 
subnotificagao. Algumas possiveis causas para a subnotificagao 
seriam o medo do prescritor de ser processado pelo paciente, 
a culpa por ter prescrito um medicamento que causou uma 
RAM, alem da apatia ou falta de interesse ou tempo para noti¬ 
ficar (FIGUERAS et al., 2002). Em hospitals, nota-se subnotifi¬ 
cagao mesmo quando as RAM sao reconhecidas, dificultando, 
principalmente, o conhecimento precoce de um efeito raro ou 
mesmo a criagao de uma cultura da notificagao pelos profis¬ 
sionais de saude. Outra limitagao importante do metodo e a 
impossibilidade de calcular a incidencia das RAM e seus riscos 
porque geralmente faltam os dados sobre o tamanho da popu- 
lagao exposta ao medicamento. 

RELAT0 DE CASO 

Usualmente o relato de caso e o resultado de uma obser- 
vagao clinica. Em geral refere-se a eventos raros e extraordina- 
rios ou, ainda, aqueles que tenham inicio imediatamente apos 
o comego da terapia. Sao uteis para levantar hipoteses sobre 
o efeito de medicamentos, especialmente se ha numerosos 
relatos ligando exposigoes raras a eventos raros ou episodios 
repetidos de um evento apos a reexposigao a um medicamento. 
Entretanto, na maioria das vezes, os relatos de caso sao insufi- 
cientes para documentar associagoes ou estabelecer causalidade 
porque nao apresentam grupo-controle que permita compa- 
ragoes. Esta ausencia impede que se fagam comparagoes e se 
avalie o risco 11 da utilizagao do medicamento. 

Apesar das limitagoes, freqiientemente o relato de caso tem 
servido como a unica fonte de informagao relativa as reagoes 
adversas serias. Dessa forma, eles podem levar a restrigoes na 
comercializagao ou a retirada do medicamento do mercado 
e tem desempenhado o importante papel de levantar uma 
suspeita que deve ser posteriormente confirmada utilizando 
outros metodos. 

SERIES DE CASOS 

Uma serie de casos e a descrigao de um numero de pacientes 
que apresentam a mesma exposigao, doenga ou efeitos ines- 
perados relativos ao uso do medicamento. O relato de um 


9 No Estado de Sao Paulo, os laboratories farmaceuticos devem encaminhar 
mensalmente ao Centro de Vigilancia Sanitaria relatorios das notificagoes dos 
eventos adversos recebidos (SAO PAULO, 1999). 

10 Maiores detalhes no Capitulo 5 deste livro. 

“Neste trabalho, entenda-se como risco a probabilidade de ocorrencia de uma 
RAM. 
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linico caso de RAM pode indicar uma reagao individual e/ou 
urn fenomeno extremamente raro. Entretanto, uma serie de 
casos evidencia que um resultado, ainda que raro, esta se 
repetindo. 

Como nos relatos de caso, nesse tipo de estudo tambem nao 
existe um grupo controle que permita comparagoes. Em popu- 
lagoes definidas, ela pode ser util para quantificar a incidencia 
ou a prevalencia de um efeito inesperado relativo ao uso de 
um medicamento, bem como para caracterizar os pacientes 
que exibem o dito efeito. 

ANALISE DE SERIE TEMPORAL OU ESTUDOS 
EC0L0GIC0S 

Neste tipo de ensaio, o efeito de um medicamento na ocor¬ 
rencia de um evento relativo a seu uso e comparado pelo 
menos duas vezes, antes e depois da introdugao do medi¬ 
camento no mercado ou antes e depois de sua retirada do 
mercado. O objetivo e avaliar se a disponibilidade do farmaco 
afeta, de alguma forma, a ocorrencia de algum tipo de efeito. 
A unidade de investigagao nesse tipo de estudo e um conjunto 
de individuos. 

A associagao observada entre o uso do medicamento e o 
grupo de individuos nao representa necessariamente a asso¬ 
ciagao que possa existir no nivel individual. Alem disso, a 
interpretagao dos dados deve ser cuidadosa porque, alem da 
exposigao ao medicamento, outras exposigoes podem estar 
concorrendo para a ocorrencia de um evento adverso. 

Apesar dessas limitagoes, tais estudos sao uteis no forneci- 
mento de dados adicionais para a investigagao de uma hipo- 
tese, e as fontes de dados estao previamente disponiveis na 
forma de estudos demograficos ou estatisticas vitais. 12 

ESTUDOS CLINICOS C0NTR0LAD0S 

Estudos clinicos controlados sao geralmente planejados para 
determinar a eficacia de um novo medicamento, mas tambem 
podem detectar reagoes adversas. Nesse tipo de investigagao, os 
individuos sao distribuidos ao acaso em um grupo tratado com 
o farmaco estudado e um grupo controle que pode ser tratado 
com placebo ou com medidas tradicionais. A alocagao aleatoria 
tern o objetivo de formar grupos com caracteristicas semelhantes. 
Com isso pretende-se distinguir o efeito do medicamento pesqui- 
sado de possiveis efeitos causados por outros fatores, como 
a evolugao natural da doenga ou a influencia psicologica da 
propria administragao do tratamento. Sao chamados de estudos 
“experimentais” porque e o pesquisador quem determina qual 
dos grupos recebera o farmaco pesquisado. 

Estes estudos sao realizados na fase pre-comercializagao, e 
suas limitagoes ja foram comentadas anteriormente. 

ESTUDOS DE C00RTES E CAS0-C0NTR0LE 

Devido as limitagoes dos ensaios pre-comercializagao e dos 
relatos de casos, os estudos observacionais geralmente sao a 


12 Estatisticas vitais sao aquelas que, relativamente a um determinado grupo 
da populagao, fornecem o numero e as caracteristicas dos fatos ou eventos 
vitais que nele ocorrem. Sao considerados fatos ou eventos vitais: os nasci- 
mentos vivos, obitos, obitos ou perdas fetais, casamentos, divorcios, ado^oes, 
legitimates, reconhecimentos, anulagoes e separates, conforme Laurenti et 
al. (1985). 


melhor fonte de informagao quantitativa sobre as RAM. Sao 
chamados de estudos observacionais porque as diferengas entre 
os grupos de estudo em relagao ao agravo ou a exposigao sao 
observadas e analisadas e nao criadas intencionalmente. Os 
participantes da pesquisa ja estao segregados em grupos com 
base em alguma experiencia ou exposigao. 

Assim como nos ensaios clinicos controlados, nesses estudos 
tambem se comparam dois ou mais grupos de pessoas. O 
principio fundamental e que os grupos comparados tenham a 
mesma probabilidade de desenvolver o agravo independente 
da exposigao ao medicamento. A probabilidade ou risco de 
desenvolver o agravo deve ser o mesmo para pessoas expostas 
ao medicamento estudado e para aquelas nao expostas. 

Nos estudos do tipo caso-controle parte-se do efeito para 
chegar as causas. E uma investigagao na qual pessoas com 
uma dada reagao adversa sao comparadas com outras, sem 
esta condigao, de modo a identificar, no passado, se estiveram 
expostas a um determinado medicamento que poderia explicar 
a ocorrencia do agravo estudado. 

Nos estudos de coortes parte-se da causa para observar 
os efeitos. Um grupo de pessoas que utiliza e outro que nao 
utiliza determinado medicamento e seguido no tempo com o 
intuito de determinar quais de seus componentes desenvolvem 
reagoes adversas e se a exposigao previa ao medicamento esta 
relacionada a ocorrencia da doenga. 

Os dois tipos de estudo permitem estimar o risco da ocor¬ 
rencia de uma reagao adversa associado ao uso de um medica¬ 
mento. Em estudos de coortes, calcula-se o risco relativo. Nos 
estudos de caso-controle a medida da associagao e dada pela 
odds ratio. 15 Este ultimo parametro, em geral, aproxima-se do 
valor do risco relativo. O risco relativo refere-se ao quociente 
da ocorrencia de um agravo entre os individuos expostos ao 
medicamento pela ocorrencia do agravo entre os individuos 
nao expostos. O risco relativo e provavelmente o parametro 
epidemiologico utilizado com mais freqiiencia; ele fornece uma 
medida do tamanho da associagao. 

Os estudos epidemiologicos que envolvem comparagao 
entre grupos estao sujeitos a erros sistematicos ou vieses que 
podem alterar os resultados e ocasionar associagoes de signi- 
ficado ou magnitude erroneos. Os principals tipos de vieses 
estao ligados a selegao dos pacientes, a obtengao de informagao 
sobre a exposigao ao medicamento e a presenga de fatores 
que confundem os resultados obtidos. 

Estudos de caso-controle sao particularmente uteis para 
determinagao de reagoes adversas raras, sao relativamente 
baratos e requerem um periodo de tempo curto para sua reali- 
zagao. Entretanto, estao sujeitos aos vieses ja comentados e, 
usualmente, nao permitem o calculo da taxa de incidencia, 
pois nao se conhece a populagao que esteve exposta aquele 
medicamento. Tambem os estudos de coortes estao sujeitos a 
restrigoes. Alem dos vieses ja citados, requerem o acompanha- 
mento de um numero elevado de individuos, costumam ser 
longos, dispendiosos e requerem organizagao complexa. Por 
outro lado, permitem medir a incidencia e, portanto, o risco 
das RAM, alem de serem convenientes para o estudo de ocor¬ 
rencia de RAM associadas as exposigoes raras. 


13 Para o calculo do risco relativo e da odds ratio , incluindo exemplos da sua 
aplicagao em farmacoepidemiologia, consultar Shapiro; Slone; Laporte, 1989 e 
Kaufman; Shapiro, 2000. 
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Causalidade em Farmacovigilancia 

O fato de se observar uma associagao entre uma reagao 
adversa e o uso previo de um medicament®, seja em um estudo 
de coorte ou em um do tipo caso-controle, nao implica automa- 
ticamente a existencia de uma relagao de causalidade. O termo 
associagao tem o significado de relagao estatistica entre dois 
ou mais eventos. Causalidade ou relagao de causa-efeito entre 
dois eventos significa que a presenga de um deles contribui 
para a presenga do outro. 

Meyboom et al. (1997) apresentam sete criterios utilizados 
para atribuir causalidade em Farmacovigilancia: 

• Forga da associagao-. refere-se a significance estatistica, ou 
seja, ao valor do risco relativo ou da odds ratio e tambem ao 
numero de casos de RAM relatados (em relagao a exposigao 
ao medicamento), ou seja, sera mais consistente a provavel 
causalidade quanto maior for esse numero de casos; 

• Consistencia dos dados-, os dados serao mais consistentes 
se apresentarem um mesmo padrao ou uma mesma carac- 
teristica e se nao houver ou forem escassos os resultados 
em contrario; 

• Relagao exposigdo-resposta-. refere-se a mudangas no efeito 
quando ha mudangas na exposigao. Por exemplo, ha relagao 
dose-resposta quando o aumento ou diminuigao na expo¬ 
sigao provoca o aumento ou a diminuigao do efeito e 
quando a reagao adversa sucede a exposigao ao farmaco 
(relagao temporal); 

• Plausibilidade biologica: quando ha mecanismos farmaco- 
logicos ou patologicos conhecidos que possam explicar a 
hipotese que esta sendo testada; 

• Resultados experimentais-. quando ha sinais presentes 
que evidenciem a associagao entre o uso do farmaco e a 
reagao adversa. Por exemplo, o reaparecimento dos sinais e 
sintomas quando da reexposigao ao farmaco; a presenga de 
anticorpos dependentes do medicamento; alta concentragao 
do medicamento no sangue ou em tecidos ou a presenga 
de metabolites anormais; 

• Analogia-. quando a causalidade ja houver sido determi- 
nada em experiencias previas com medicamentos analogos 
ou quando do surgimento de eventos conhecidos que sao 
freqiientemente induzidos por farmacos; 

• Natureza e qualidade dos dados-, este criterio refere-se a 
caracteristica da natureza e da objetividade do evento e 
tambem da precisao e validade da documentagao. 

Apesar da utilidade desses criterios em estabelecer uma 
relagao causal entre a administragao de um medicamento e uma 
RAM, nem sempre e possivel avalia-los. A validagao e facilitada 
se o orgao-alvo da RAM e diferente do local da doenga basica 
ou se o medicamento produz alteragoes morfologicas distintas 
ou marcadores. Em geral, nao e o que acontece na pratica. 
As dificuldades no diagnostico de uma RAM podem advir de 
informagao incompleta, do uso de varios medicamentos conco- 
mitantemente (“polifarmacia”), da ausencia de criterios diag¬ 
nostics objetivos e da variabilidade da resposta cllnica dos 
pacientes. Alem desses fatores, citados por Gharaibeh; Green¬ 
berg; Waldman (1998), outros autores ressaltam a importancia 
da avaliagao cllnica no diagnostico diferencial de uma RAM. 

Segundo Nunes (2000), embora nao exista uma maneira 
segura de estabelecer uma relagao de causalidade, a partir do 
final dos anos 1970 foram criados varios algoritmos. Algoritmos 


sao procedimentos esquematicos que servem para orientar 
conclusoes ou inferences. Para determinar causalidade entre o 
uso de um medicamento e uma reagao adversa, os algoritmos 
sao construidos como tabelas de decisao, em forma de questio- 
nario, tentando padronizar criterios de diferentes avaliadores. 
De acordo com a autora, as questoes sao formuladas de modo 
a determinar as relagoes temporais entre o efeito e a tomada do 
medicamento, as caracterlsticas cllnicas, as explicagoes alter- 
nativas que possam ser consideradas para a etiologia daquele 
evento, entre outras possibilidades. Cada resposta recebe um 
valor numerico que da a medida da probabilidade de o efeito 
ter sido causado pelo medicamento suspeito. O valor final 
classifica a relagao de causalidade. Assim, segundo Edwards; 
Aronson (2000), a causalidade pode ser classificada como certa, 
provavel, possivel, improvavel, condicional ou nao classificada 
e, finalmente, inclassificavel. No algoritmo de Naranjo, por sua 
vez, a causalidade e determinada como definida, provavel, 
possivel e duvidosa (FIGUERAS et al., 2002). 

Nunes (2000) aponta como problemas do uso dos algo¬ 
ritmos a diflcil reprodutibilidade do metodo, pois os criterios 
no preenchimento das questoes podem variar para cada apli- 
cador, uma vez que nao ha garantia de verdade nas respostas 
dadas para o preenchimento do algoritmo. 

ESTUDOS DE UTILIZAgAO DE MEDICAMENTOS 

Os estudos de utilizagao de medicamentos (EUM) foram 
definidos pela Organizagao Mundial da Saude (OMS), em 1977, 
como “a comercializagao, a distribuigdo, a prescrigdo e o uso 
de medicamentos em uma sociedade, com enfase especial sobre 
as conseqiXencias medicas, sociais e economicas resultantes" 
(LAPORTE; BAKSAAS; LUNDE, 1993, p. 5-22). Sao ferramentas 
valiosas para observar o uso de farmacos atraves do tempo, 
identificar problemas potenciais associados a seu uso e avaliar 
os efeitos de intervengoes reguladoras e educativas. Focam-se 
nos fatores e eventos que influenciam a prescrigao, a dispen- 
sagao, a administragao e o uso dos medicamentos. 

Para Castro (2000), os EUM representam apoios decisivos 
na elaboragao de pollticas governamentais na area de saude 
e compreendem diferentes temas de investigagao relativos ao 
uso de medicamentos, como por exemplo: 

• Como se desenvolve a terapeutica nas varias esferas da assis- 
tencia; como se efetiva a demanda; quais sao as possibilidades 
de ocorrencia de abuso, mau uso, subutilizagao, uso incorreto 
de medicamentos e cumprimento de regimes terapeuticos; 

• Como se faz a selegao, a procura e a distribuigao dos medi¬ 
camentos e quais fatores influem na sua utilizagao; 

• Como se desenvolve o processo da prescrigao; 

• Estimativas de efetividade, seguranga, razao de risco/beneflcio 
de dado medicamento e a prevalencia de efeitos adversos 
(area tematica limltrofe com a Farmacovigilancia); 

• Analises de pregos e custos; 

• Desenvolvimento e efetivagao de programas educacionais 
e informativos para promover o uso racional dos medica¬ 
mentos; 14 


14 Uso racional de medicamentos e o processo que compreende a prescrigao 
apropriada; a disponibilidade oportuna e a pregos acessiveis; a dispensagao 
em condigoes adequadas e o consumo nas doses indicadas, nos intervalos 
definidos e no periodo de tempo indicado de medicamentos eficazes, seguros 
e de qualidade (BRASIL, 1998). 
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• Levantamentos e avaliagao das pollticas governamentais e 
institucionais relativas aos medicamentos. 

Os EUM utilizam o instrumental da Epidemiologia descritiva 
e podem ser quantitativos ou qualitativos. 

Estudos Quantitativos 

Estudos quantitativos sao aqueles cujo objetivo e quanti- 
ficar o consumo de medicamentos de uma determinada regiao, 
permitindo a comparagao com outras localidades ou em dife- 
rentes periodos. Os resultados desses estudos podem ser utili- 
zados para estimar o uso de medicamentos por idade, sexo, 
classe social, morbidade e outras caracteristicas e para iden- 
tificar areas onde ocorrem abuso ou subutilizagao. As infor¬ 
magoes tambem podem ser usadas como denominador para 
o calculo de taxas de RAM notificadas; para monitorar o uso 
de classes terapeuticas especificas (por exemplo, hipnoticos e 
sedativos ou psicotropicos); como marcadores para estimativas 
de prevalencia de doengas (uso de farmacos antiparkinsonianos 
para doenga de Parkinson); para o planejamento de impor- 
tagao, produgao e distribuigao e para estimar gastos. 

Para estes estudos, Capella (1993) sugere como fontes de 
informagao: 

a) Dados de servigos de sai'tde. sao registros disponiveis em 
localidades onde a previdencia social preve o reembolso 
total dos medicamentos prescritos ou, ainda, dados de 
servigos hospitalares; 

b) Registros de vendas: sao dados obtidos da industria ou de 
inqueritos em uma amostra de farmacias ou, ainda, de agen¬ 
das de coleta de informagoes destinadas a industria (por 
exemplo, o Intercontinental Marketing Statistics - IMS). 

c) Dados de prescrigoes medicas-. sao informagoes obtidas de 
servigos de saude, ambulatoriais ou hospitalares. Pode-se 
empregar a copia das prescrigoes que chegam as farmacias 
ou dados do prontuario medico. 

Castro (2000) ressalta a importancia da confiabilidade das 
fontes de dados disponiveis para os estudos quantitativos e 
chama a atengao para a limitagao dos registros de venda como 
fonte de informagoes, caso se trabalhe com dados relativos 
a custos. A autora lembra que a comparagao de consumo 
baseada em custos no mesmo pals, em diferentes periodos, 
pode acarretar problemas caso haja alta inflagao ou grande 
flutuagao de pregos. A comparagao do numero de unidades 
vendidas tambem apresenta limitagoes porque as apresentagoes 
dos medicamentos podem variar de acordo com o pals. Ela 
destaca tambem o uso de prontuarios medicos. Estes, embora 
de facil acesso, devem ser evitados como fonte exclusiva de 
informagao em estudos retrospectivos, dada a precariedade 
normalmente observada no seu preenchimento. 

Estudos Qualitativos 

Segundo Capella (1993), a diferenga entre os estudos quan¬ 
titativos e os qualitativos e que estes ultimos devem tambem 
envoiver o conceito da adequagao do uso do medicamento. 
Basicamente, as fontes de dados utilizadas sao as mesmas dos 
estudos quantitativos, mas devem ser acrescidas informagoes 
seguras de eficacia e seguranga. Podem-se citar como exemplo 
de estudos qualitativos: 


• Estudos de prescrigao-. sao aqueles em que se descrevem 
qualitativamente os habitos de prescrigao. Centram-se na 
adequagao do uso, buscando cruzar informagoes pertinentes 
a indicagao, a dose, ao curso e a extensao da terapeutica. 
Sao geralmente aplicados a toda uma instituigao ou a setores 
especlficos, na forma de intervengoes contlnuas, que propi- 
ciem diminuigao de custos e incrementos na qualidade. 
Podem ser retrospectivos ou prospectivos. Enquanto nos 
primeiros analisa-se a forma como o farmaco vem sendo 
utilizado, nos ultimos o objetivo e prevenir problemas rela- 
cionados a terapeutica que porventura venham a surgir. 
Nos estudos de prescrigao e posslvel, por exemplo, analisar 
padroes de uso de medicamentos por caracteristicas dos 
pacientes, tais como sexo, idade ou diagnostico, e identi- 
ficar e estudar os determinantes da prescrigao, bem como as 
influencias das informagoes particulares ou das campanhas 
publicitarias. 

• Estudos de adesao ao tratamento-. conforme Capella (1993), 
varios estudos mostram que apenas parte dos pacientes 
segue o tratamento medicamentoso que lhes foi prescrito, 
mas poucos trabalhos apontam as causas que determinant 
esse comportamento. Entretanto, esse e um aspecto rele- 
vante dentro do estudo de uso de medicamentos porque 
o uso incorreto pode alterar os efeitos esperados de um 
farmaco, aumentar a probabilidade da ocorrencia de RAM 
e desperdigar recursos. Nesse sentido, e importante que se 
conhegam esses determinantes para que possa haver algurn 
tipo de intervengao. Revisao recente de Romano-Lieber et 
al. (2002) mostrou que a intervengao do farmaceutico tem 
influencia no uso de medicamentos pelo paciente idoso. Foi 
observado tambem que, de uma forma geral, essas inter¬ 
vengoes apresentaram resultado positivo, inclusive com o 
aumento da adesao do paciente ao seu tratamento. 

Outra forma de avaliar qualitativamente o uso de medica¬ 
mentos e por meio de indicadores. Indicadores sao medidas 
quantitativas e/ou qualitativas, empregadas em quaisquer 
aspectos da cadeia de assistencia, para avaliar desempenhos, 
detectar problemas e orientar a condugao de atividades consi- 
deradas chaves. A principal finalidade de sua aplicagao e definir 
um numero limitado de parametros que permitam descrever 
a situagao de um pais, regiao ou centro de saude no que se 
refere ao uso de medicamentos. 

A OMS sugeriu o uso de indicadores “selecionados do uso de 
medicamentos” como uma ferramenta para avaliar a repercussao 
da implantagao de um programa de medicamentos essenciais 
ou de intervengoes relacionadas. Os indicadores tem por obje¬ 
tivo quantificar, de ntaneira reprodutlvel, aspectos do compor¬ 
tamento de prestadores de assistencia sanitaria em centros de 
saude. Eles sao uteis para descrever praticas terapeuticas em 
vigor, comparar o funcionamento de determinados servigos ou 
prestadores, avaliar periodicamente as praticas de uso de deter¬ 
minados medicamentos e avaliar os efeitos de uma intervengao 
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1993). 

Os indicadores se distribuem em tres grupos: 

1. Indicadores de prescrigao 

a. Numero medio de medicamentos por consulta; 

b. Porcentagem de medicamentos prescritos pelo nome 
generico; 

c. Porcentagem de consultas em que se prescreve um anti- 
biotico; 
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cl. Porcentagem de consultas em que se prescreve um medi- 
camento injetavel; 

e. Porcentagem de medicamentos prescritos que figuram 
na Lista de Medicamentos Padronizados no servigo de 
saude. 

2. Indicadores de assistencia ao paciente 

a. Tempo medio de consulta; 

b. Tempo medio de dispensagao; 

c. Porcentagem de medicamentos dispensados; 

d. Porcentagem de medicamentos corretamente etique- 
tados; 

e. Porcentagem de pacientes que conhecem a dose 
correta. 

3. Indicadores sobre o servigo 

a. Disponibilidade de copias da Lista de Medicamentos 
Padronizados; 

b. Disponibilidade de medicamentos-chave. 

Estes indicadores foram aplicados em varios paises da Africa 
e Asia. Sirnoes (2000) apresenta uma sintese de indicadores 
de prescrigao medica em algumas cidades dos Estados de Sao 
Paulo, Ceara e Mato Grosso do Sul. Alem desses, destacam-se, 
em nosso meio, os trabalhos de Santos (1999) e Carmo (2002), 
que utilizaram os indicadores para avaliar o uso de medica¬ 
mentos nos sistemas de saude de Ribeirao Preto e Piracicaba, 
em Sao Paulo, respectivamente. 

CLASSIFICAgAO DE MEDICAMENTOS 

Um sistema internacional unico de classificagao dos medica¬ 
mentos e essencial nao so para comparagoes internacionais de 
consumo, mas tambem no seguimento do padrao nacional de 
consumo, na analise das mudangas deste ao longo do tempo em 
um pais determinado, na Farmacovigilancia e quando se requer 
informagao sistematica sobre os medicamentos e seu uso. 

Classificagao pelo Sistema 
Anatomical-Therapeutic-Chemical (ATC) 

Na decada de 1970 foi criado o sistema Anatomical-Thera¬ 
peutic-Chemical (ATC) de classificagao de farmacos, baseado 
em um sistema ja em uso pela European Pharmaceutical Market 
Research Association (EPhMRA), e que foi adotado pelo Drug 
Utilization Research Group (DURG) da OMS para ser utilizado 
em estudos de utilizagao de medicamentos. 

A classificagao tern inicio no primeiro nivel, relativo ao 
possivel sitio ou sistema de agao do farmaco. Sao 14 os grupos 
anatomicos principals listados: trato alimentar e metabolismo; 
sangue e orgaos hematopoeticos; sistema cardiovascular; derma- 
tologicos; sistema genitourinario e hormonios sexuais; hormo- 
nios sistemicos (excluindo os sexuais); antiinfecciosos gerais para 
uso sistemico; agentes antineoplasicos e imunomoduladores; 
sistema musculo-esqueletico; sistema nervoso central; antiparasi- 
tarios; sistema respiratorio; orgaos dos sentidos e outros sistemas. 
Ha dois niveis seguintes a este primeiro, relacionados a agao 
terapeutica e ao nome generico do farmaco. 15 


15 Para maiores detalhes sobre a classificagao ATC, inclusive exemplos, consultar 
Castro (2000). 


Dose Diaria Definida (DDD) 

A unidade de medida chamada DDD ( Defined Daily Dose, 
ou Dose Diaria Definida) tambem e adotada pelo DURG para 
estudos de utilizagao de medicamentos. 16 Para a alocagao de 
DDD, o farmaco deve ser previamente classificado pela ATC. 

Segundo Castro (2000), a DDD e definida como a close 
media de manutengao diaria para determinado farmaco na sua 
indicagao principal em adultos (a referenda de peso e de 70 
kg) e destaca algumas consideragoes: 

• A dose terapeutica e considerada, salvo nos casos em que 
a principal indicagao seja profilatica, quando sera listada; 

• A mesma DDD e dada em casos de diferentes vias de adrni- 
nistragao, a nao ser que a biodisponibilidade seja compro- 
vada e substancialmente diferente; 

• DDD diferentes serao assinaladas a distintos estereoiso- 
meros; 

• A DDD para determinada substancia em preparagao simples 
devera ser a mesma para a substancia em preparagao asso- 
ciada; 

• Em preparagoes associadas, a DDD dependera do compo- 
nente mais importante ou daqueles que determinant conjun- 
tamente a agao terapeutica; 

• Preparagoes associadas em doses fixas sao consideradas 
caso a caso, de acordo com a classificagao ATC; 

• As DDD de preparagoes de liberagao controlada e de adrni- 
nistragao intermitente sao consideradas dividindo-se a dose 
total administrada no periodo pelo niimero de dias de trata- 
mento; 

• Algumas preparagoes nao tern DDD listada, como as de 
uso topico, solugoes intravenosas, soros, vacinas e extratos 
de alergenos, antineoplasicos, anestesicos gerais e locais e 
contrastes radiologicos. Para preparagoes simples, as DDD 
sao expressas em quantidade de ingrediente ativo; 

• Mesmo preparagoes para uso pediatrico serao expressas 
como DDD de adulto; 

• O estabelecimento de uma DDD para determinado farmaco 
independe da duragao do tratamento; 

• A DDD nao e uma dose recomendada, mas uma unidade 
de medida que permite comparagao entre resultados. 

Os calculos de DDD foram posteriormente adaptados 
para uso hospitalar com a determinagao de medidas deno- 
ntinadas DDD/leito-dia e DDD/100 leitos-dia. Os resultados 
expressos desta forma fornecem uma estimativa do consumo 
de dado medicamento em determinado periodo, bem como 
sugere a probabilidade de uso de determinado farmaco por 
um paciente. 

Outra unidade de medida e a PDD, ou Prescribed Daily 
Dose (Dose Diaria Prescrita), para contornar a distancia entre 
a dose realmente prescrita na pratica clinica diaria e a DDD. 
A PDD pode variar, tanto de acordo com indicagao/patologias 
quanto em tradigoes terapeuticas. Esta unidade e estabelecida 
por meio do levantamento de prescrigoes medicas, entrevistas 
com pacientes ou registros de farmacias. Particularidades como 
idade, sexo e tipo de terapeutica devent ser investigadas para- 
lelamente. 


16 0 calculo da DDD pode ser consultado em Castro (2000) e no Capitulo 28 
deste livro. 
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Classificagao Segundo o 
Valor Terapeutico dos Medicamentos 

Arnau; Laporte (1989) sugerem uma classificagao qualita- 
tiva dos medicamentos segundo seu valor terapeutico. Dessa 
forma, um medicamento pode ter um “valor elevado”, uma vez 
que sua eficacia tenha sido demonstrada em ensaios clinicos 
controlados ou cujo uso esta justificado em indicagdes defi- 
nidas devido ao fato de possuirem efeitos imediatos e obvios. 
O valor pode ser considerado “relativo” se as especialidades 
farmaceuticas forem irracionais do ponto de vista farmacolo- 
gico e terapeutico, por conterem, alem de um principio ativo 
de valor elevado, uma ou mais entidades quimicas com eficacia 
terapeutica duvidosa. Um medicamento tambem pode ter um 
valor “duvidoso ou nulo” se a eficacia nao tiver sido demons¬ 
trada convincentemente em ensaios clinicos controlados e para 
os quais nao se tenham descrito efeitos indesejaveis graves ou 
freqiientes. Por fim, sao considerados de valor “inaceitavel” 
os medicamentos que, devido a sua composigao, apresentam 
uma relagao risco/beneficio claramente desfavoravel em todas 
as circunstancias. 

Esse tipo de classificagao pode auxiliar os estudos de uso 
de medicamentos na avaliagao da conveniencia da prescrigao, 
bem como nos estudos que se proponham a estabelecer deter- 
minantes de nao-adesao. 

CONCLUSOES/PERSPECTIVAS 

A saude da populagao depende de varios fatores, entre os 
quais o acesso a medicamentos seguros e de qualidade. Neste 
sentido, a Farmacoepidemiologia e uma ferramenta impor- 
tante, enquanto instrumento de avaliagao dos riscos e benefi- 
cios proporcionados pelo uso daqueles insumos. E, tambem, 
um instrumento importante na politica de medicamentos, ao 
avaliar como os farmacos estao sendo utilizados no sistema de 
saude, permitindo otimizar essa utilizagao. 

O Brasil carece de estudos farmacoepidemiologicos. Sao 
poucos, em nosso meio, os estudos que descrevem a forma 
de utilizagao de medicamentos e os fatores que a determinam. 
Ha necessidade de se conhecerem as diferengas regionais no 
uso dos medicamentos, bem como os determinantes da utili¬ 
zagao de farmacos por diferentes grupos de usuarios, ou, ainda, 
a maneira como esses diferentes farmacos sao prescritos e 
utilizados pelos pacientes. O conhecimento desses fatores e 
fundamental para o planejamento de medidas de intervengao. 
A compreensao de que pode haver riscos ao paciente deri- 
vados de prescrigao ou de uso inapropriado de medicamentos 
tambem contribui para sensibilizar tanto o usuario como o 
prescritor quanto a uma melhor utilizagao desse recurso tera¬ 
peutico. 

A Farmacoepidemiologia tambem tern emprego importante 
nos estudos de qualidade de vida e nos estudos farmacoeco- 
nomicos, os quais permitem avaliar a eficacia dos diferentes 
medicamentos e das diferentes possibilidades de tratamento 
farmacoterapeutico. Ha, portanto, uma vasta gama de aplica- 
goes ainda pouco exploradas do instrumental farmacoepide- 
miologico, capaz de contribuir para a melhor qualidade de vida 
das populagoes a medida que permite promover o uso mais 
racional e seguro dos medicamentos. 


AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Qual o objetivo dos estudos farmacoepidemiologicos? 

2. Quais as limitagoes das notificagoes voluntarias de reagoes 
adversas a medicamentos (RAM)? 

3. Quais as vantagens das notificagoes voluntarias de reagoes 
adversas a medicamentos (RAM)? 

4. Qual a vantagem dos ensaios clinicos controlados e dos 
estudos observacionais em relagao aos demais estudos reali- 
zados em Farmacovigilancia? 

5. Quais as principais limitagoes dos estudos observacionais 
em Farmacovigilancia? 

6. Cite as principais dificuldades para se estabelecer uma 
relagao de causa e efeito entre uma reagao adversa a medi¬ 
camento (RAM) e seu uso. 

7. Quais as fontes de dados que podem ser utilizadas em 
estudos de uso de medicamentos? Que cuidados devem-se 
ter em relagao a seu uso? 

8. De que forma os estudos qualitativos do uso de medica¬ 
mentos podem contribuir para seu uso racional? 

9. Como os indicadores de uso de medicamentos podem cola- 
borar com o sistema de saude? 
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Introdugao a Farmacovigilancia 


Murilo Freitas Dias 


INTRODUgAO 

Os atuais metodos de desenvolvimento de medicamentos e 
as modernas medidas regulatorias, previas ao seu langamento 
no mercado, vem aumentando a seguranga dos produtos far- 
maceuticos contemporaneos. Porern, novas reagoes adversas 
a medicamentos (RAM), de importancia para a saude publica, 
sao identificadas apos o periodo de comercializagao, necessi- 
tando de um processo adequado de monitorizagao. 

A introdugao no mercado de novas classes de medicamentos 
que utilizam como foco de desenvolvimento o conhecimento 
do corpo humano, principalmente pelo estudo de nosso codigo 
genetico, vem expandindo a possibilidade da cura de novas 
doengas, mas pode trazer conseqiiencias nocivas inesperadas, 
com grande potencial de risco a saude publica se nao detecta- 
das a tempo. Este processo se diferencia do desenvolvimento 
de medicamentos que ocorreu, majoritariamente, ate o seculo 
XIX, que buscava identificar produtos naturais ou seus deriva- 
dos, tais como o acido acetilsalicilico, sulfonamidas e penici- 
linas para curar as doengas. 

Todo este movimento reforga, entao, a necessidade de apri- 
moramento de tecnicas para monitorizagao de medicamentos 
disponiveis para consumo humano, visando a promogao de 
seu uso seguro e racional, papel desempenhado pela Farma¬ 
covigilancia. 

0 QUE E FARMACOVIGILANCIA? 

Para a Organizagao Mundial da Saude (OMS), a Farmacovigi¬ 
lancia e a ciencia e as atividades relativas a detecgao, avaliagao, 
compreensao e prevengao de efeitos adversos ou quaisquer 
outros possiveis problemas relacionados a medicamentos. 

Muitos subsistemas de monitorizagao de medicamentos, 
derivados da Farmacovigilancia, estao sendo desenvolvidos 
recentemente, como, por exemplo, dermatovigildncia: reagoes 
adversas que afetam pele e membranas mucosas; fitovigildn- 
cia\ reagoes adversas provenientes de fitoterapicos e plantas 
medicinais; gerontovigildnciu. reagoes adversas que ocorrem 


entre os idosos; hematovigilancia : reagoes adversas que afetam 
o sangue (celulas vermelhas, brancas e plaquetas); oncovigi- 
Idncia-. reagoes adversas de antineoplasicos citotoxicos; tera- 
tovigilancia : para monitorizagao de malformagao congenita 
relacionada com uso de medicamentos ou substancias toxicas 
usadas apos a concepgao ate o fim do periodo de desenvol¬ 
vimento embrionario; vacinovigildncia : coleta e investigagao 
das notificagoes de eventos supostamente atribuidos a vacina- 
gao. Outras questoes sao tambem de relevancia para a Farma¬ 
covigilancia: desvios da qualidade de medicamentos; erros de 
medicagao; notificagoes de perda da eficacia; uso de medica¬ 
mentos para indicagoes que nao foram aprovadas e que nao 
possuem evidencia cientifica comprovada; notificagao de casos 
de intoxicagao aguda ou cronica por medicamentos; avaliagao 
de mortalidade relacionada com medicamentos; abuso e des- 
vio de uso de medicamentos; interagoes medicamentosas com 
substancias quimicas, outros medicamentos e alimentos. 

Pode-se dizer que os objetivos especificos da Farmacovigilan¬ 
cia sao: melhorar o cuidado e a seguranga do paciente em rela- 
gao ao uso de medicamentos e todas as intervengoes medicas ou 
paramedicas; melhorar a saude publica e a seguranga em relagao 
ao uso de medicamentos; contribuir na avaliagao do beneficio, 
dano (maleficio), efetividade e risco dos medicamentos; promo¬ 
ver a compreensao, educagao e treinamento clinico em Farma¬ 
covigilancia e sua efetiva comunicagao com o publico. 

Assim, a Farmacovigilancia esta envolvida na detecgao pre- 
coce de novas reagoes adversas aos medicamentos para a 
melhoria da pratica de terapeutica racional. 

E necessario, para isso, que os profissionais de saude partici- 
pem diretamente do processo de vigilancia, principalmente por 
meio da notificagao voluntaria de suspeita de reagoes adversas, 
visando a protegao e a promogao da saude publica. 

Historia 

As reagoes adversas aos medicamentos sao tao antigas 
quanto a medicina, e podem-se, aqui, fazer alguns destaques 
historicos. 
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Segundo Cowen; Helfand (1990), Hipocrates (460-370 a.C.) 
defenclia que “Primeiro nao cause o mal ( Primum non noceref , 
e os gregos usavam o nome pharmakon (remedio), cuja acep- 
gao primordial emana da natureza de remedio e de veneno, 
ou seja, um medicamento que cura pode tambem causar dano 
a saude. Galeno (131-201 d.C.), por sua vez, advertia para os 
potenciais efeitos toxicos de qualquer medicamento. O medico 
Rhazes, na Persia antiga (860-932 d.C.), mencionava as asso¬ 
ciates medicamentosas desnecessarias (DAVIES; FERNER; 
GLANVILLE, 1998). 

Em 1929, os testes realizados para novos medicamentos 
nos EUA eram inadequados. Cem pessoas morreram nos EUA 
em 1937, por insuficiencia renal, pelo uso de elixir de sulfa- 
nilamida, que possuia o veiculo de etilenoglicol, causador da 
reagao. Assim, em 1938, o governo americano passou a exigir 
testes de toxicidade pre-clinica, alem dos dados clinicos sobre 
seguranga, antes da comercializagao; porem, foi em 1961 que 
ocorreu o grande desastre da talidomida, uma nova epidemia 
de recem-nascidos com deformidades nos membros, que ocor¬ 
reu em duas formas, focomelia ou micromelia. 

A talidomida foi propagandeada e prescrita como um hip- 
notico “seguro” para mulheres gravidas. Porem, milhares de 
bebes nascidos de maes que tomaram o medicamento, durante 
a gravidez, apresentaram focomelia e micromelia, sendo que, 
dos 4.000 casos, 15% nao sobreviveram (STROM, 2000). 

Devido ao problema da talidomida, a decima sexta Assem¬ 
bled Mundial da Saude realizada em 1963 reafirmou a necessi- 
dade de agoes precoces para a promog ao de uma rapida dissemi- 
nagao da informagao sobre reagoes adversas a medicamentos. 

Em 1964, o Reino Unido instituiu o famoso Yellow Card , 
primeiro formulario padronizado para a notificagao de reagoes 
adversas em um sistema de vigilancia governamental. 

A Organizagao Mundial da Saude (OMS), em 1968, criou o 
Projeto Internacional de Pesquisa Piloto para a Monitorizagao 
de Medicamentos, tendo um relatorio tecnico baseado nas con- 
clusoes de uma reuniao de consultoria realizada em 1971. 

Em 1971, o uso do dietiletilbestrol (um anticoncepcional) por 
mulheres que mais tarde engravidaram levou ao aparecimento 
de adenocarcinoma de vagina, entre outras malformagoes geni- 
tais, em suas filhas. Este fato foi uma novidade, pois demons- 
trou que e possivel ocorrer RAM na segunda geragao. 

No Brasil, em 1976, foi publicada a Lei n 2 6.360 (BRASIL, 
1976), marco na area de vigilancia sanitaria, que ainda esta em 
vigor, e que estabeleceu a obrigatoriedade da notificagao de 
eventos nocivos com produtos para a saude. 

Em 1978, houve a transferencia para a Suecia do Programa 
Internacional de Monitorizagao de Medicamentos da Organi¬ 
zagao Mundial da Saude, sob a coordenagao do The Uppsala 
Monitoring Centre (UMC - OMS), em Uppsala (em novembro 
de 2003, que conta com 72 paises membros e 13 palses asso- 
ciados). 1 

Em maio de 2001, foi criado o Centro Nacional de Monito¬ 
rizagao de Medicamentos (CNMM), localizado na Unidade de 
Farmacovigilancia da Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria 
(ANVISA), propiciando a entrada do Brasil no Programa Inter¬ 
nacional de Monitorizagao de Medicamentos da OMS (BRASIL, 
2001), sendo o 62 e pais a fazer parte desse programa. 


‘Maiores informagoes podem ser encontradas no site: http://www.who-umc. 
org/ 


Pesquisa Clinica e Desenvolvimento dos 
Medicamentos 

O processo de testes de um novo medicamento inicia-se 
com uma serie de estudos, tanto em animais (fase pre-clinica), 
quanto em seres humanos (fase clinica). Quanto ao aspecto da 
seguranga, a fase pre-clinica objetiva avaliar, principalmente: 
toxicidade exacerbada em orgaos especificos; toxicidade cro- 
nica; carcinogenicidade; mutagenicidade (capacidade de indu- 
zir mutagao genetica); teratogenicidade (capacidade de produ- 
zir defeitos fisicos no embriao). 

A fase clinica, mais conhecida como pesquisa clinica pre- 
comercializagao, ou pre-registro, e desenvolvida, geralmente, 
pela execugao de estudos em tres fases: Fase I - avaliagao de 
uma molecula que passou por todos os testes pre-clinicos (em 
animais). Objetiva, principalmente, a determinagao da dose 
maxima tolerada em voluntaries sadios. Porem, o estudo Fase 
II e iniciado somente para aquela substancia que passou com 
sucesso pela Fase I e nos ensaios pre-clinicos, e tem por obje- 
tivo principal a determinagao da dose efetiva minima, base- 
ando-se em criterios farmacologicos. 

Entao, o ensaio Fase III e conduzido para os medicamentos 
que apresentam perfis de seguranga e eficacia minimos acei- 
taveis. O metodo mais utilizado nesta fase e o ensaio clinico 
comparativo controlado, que avalia o novo medicamento com 
um placebo ou com um medicamento de referenda. Estes 
estudos sao, geralmente, maiores que os da Fase II, em rela- 
gao ao numero de sujeitos e ao tempo de realizagao. O obje- 
tivo e acumular dados de eficacia e seguranga suficientes para 
alcangar a autorizagao para comercializagao com pelo menos 
uma indicagao clinica. 

A pesquisa clinica, como todo metodo cientifico, possui 
algumas limitagoes qualitativas, quantitativas e de caracteris- 
ticas, a saber: 

Aspectos qualitativos dos pacientes - heterogeneidade-. a 
populagao-alvo e mais heterogenea do que a populagao estu- 
dada; sexo: mulheres sao insuficientemente representadas na 
pesquisa clinica, a nao ser para o estudo de reprodugao, meno- 
pausa e oncologia ginecologica; indicagao-. a indicagao em uma 
pesquisa clinica e, geralmente, mais restrita quando comparada 
a indicagao de medicamento comercializado; idade. nao sao 
incluidos recem-nascidos, criangas, adolescentes e idosos; mor- 
bidade concomitants patologia concomitante (comorbidade) 
e uma forte indicagao como criterio de exclusao de sujeitos da 
pesquisa clinica; fisiologia-. certos estados fisiologicos sao crite¬ 
rios de exclusao, tais como mulheres gravidas e nutrizes. 

Aspectos quantitativos do tratamento medicamentoso - 
duragao do tratamento. a exposigao e de algumas semanas a 
alguns meses; dose eforma de administragao. o medicamento e 
testado de uma forma que certamente sera diferente do uso real, 
como, por exemplo, criangas usando doses de adultos ou doses 
cluplas ou triplas tomadas por pacientes; adesao ao tratamento-. a 
fidelidade a um tratamento pela populagao geral e, certamente, 
menor do que a populagao avaliada na pesquisa clinica. 

Caracteristicas dos eventos adversos - periodo de laten- 
cia-. se uma RAM ocorre muitos meses ou muitos anos apos o 
final do tratamento, e dificil, se nao impossivel, detectar estas 
reagoes durante os testes pre-registro. 

Quando um medicamento e comercializado, ele e usado por 
pacientes em situagoes de “vida real”, podendo haver outras 
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doenpas para as quais eles estao sendo tratados, simultanea- 
mente. Pacientes podem, tambem, estar usando medicamentos 
de venda livre, “medicamentos naturais” ou drogas ilicitas sem 
o conhecimento do medico prescritor. As interapoes medica- 
mentosas de varios medicamentos e tratamentos podem resultar 
em um diferente perfil de seguranpa de um medicamento, em 
particular no cenario pos-registro quando comparado com o 
ambiente pre-registro (STROM, 2000). 

As limitapoes dos ensaios clinicos respaldam a necessi- 
dade de continuar a avaliapao do potencial de identificapao 
dos efeitos nocivos mais graves de um dado medicamento 
durante todo o periodo de sua comercializapao. E o momento 
em que milhoes de pacientes utilizam o medicamento e que 
reapoes graves poderao passar a ser identificadas com maior 
freqiiencia. 

Os estudos Fase IV sao aqueles realizados apos o registro do 
medicamento. Este conceito, tambem, e aplicado aos estudos 
farmacoepidemiologicos (geralmente, um simples grupo de 
estudo). Os estudos comparando um medicamento contra seu 
competidor ou um estudo de um subgrupo de uma populapao 
(idosos ou outro subgrupo) podem tambem ser denomina- 
dos estudos Fase IV, mas sao realizados por fabricantes sem 
que ocorra um controle pelas autoridades sanitarias, podendo 
apresentar vieses. 

Pode-se dizer que o processo de desenvolvimento de um 
medicamento nao se encerra quando o produto e aprovado 
para entrar no mercado. Os primeiros anos de comercializapao 
de um medicamento sao particularmente importantes para iden- 
tificar reapoes adversas ainda desconhecidas (STROM, 2000). 

Por isso, nem todos os riscos podem ser conhecidos antes 
de um medicamento ser comercializado, e e nesse contexto 
que se inicia a responsabilidade da Farmacovigilancia, que tern 
a missao de monitorar a relapao beneficio/risco dos medica¬ 
mentos comercializados (MANN; ANDREWS, 2002). 

METODOS EM FARMACOVIGILANCIA 
Sinai em Farmacovigilancia 

Um dos principals objetivos da Farmacovigilancia, em 
qualquer nivel de atuapao, e a detecpao precoce de sinais 
com relapao ao risco de saude publica, por reapoes adversas 
novas ou pouco descritas na literatura. Essa tarefa tera mais 
exito quando comparados os dados nacionais (combinapao 
de dados estaduais) em relapao a potencialidades dos dados 
de apenas um estado ou regiao. Um sinal pode ser fortale- 
cido, ainda, pela combinapao de experiences relatadas em 
varios paises. 

Um sinal, em Farmacovigilancia, pode ser definido como 
o conjunto de notificapoes sobre uma possivel relapao cau¬ 
sal entre um evento adverso e um medicamento, ate entao 
desconhecida ou documentada de modo incompleto, sendo 
freqiientemente necessaria mais de uma notificapao, depen- 
dendo da gravidade do evento e da qualidade da informapao. 
E necessario estabelecer a forpa de associapao, importancia 
clinica (gravidade, severidade e impacto na saude publica) e 
o potencial para a adopao de medidas preventivas. 

Segundo Meyboom et al. (1997), o processo de identifica¬ 
pao de um sinal pode ser representado, graficamente, por uma 
curva em forma de S, demonstrada na Fig. 5.1. 


Identificagao de um Sinal 

sS 



GeragSo do Sinal do Sinal do Sinal 


Fig. 5.1 Processo de descobrimento de um efeito adverso a medicamento. (Fonte: 
Meyboom et al., 1997.) 


Varios metodos foram desenvolvidos, a fim de detectar e 
avaliar os sinais. Alguns sao citados a seguir: 

VIGILANCIA PASSIVA 
Notificapao Voluntaria 

Notificapao voluntaria pode ser definida como as suspeitas 
de reapoes adversas a um dado medicamento que sao, espon- 
taneamente, transmitidas pelos profissionais de saude para as 
empresas farmaceuticas ou centro de Farmacovigilancia. 

A notificapao voluntaria pode trazer informapoes sobre risco 
relativo a grupos, fatores e questoes clinicas relacionadas com 
o conhecimento das reapoes adversas graves. Potencialmente, 
pode “cobrir” toda a populapao usuaria de medicamentos, todos 
os medicamentos comercializados, pacientes ambulatoriais e 
hospitalares e ter a possibilidade de analise pelo paciente. E 
considerado um metodo nao-intervencionista como gerador 
de hipoteses de sinais e de baixo custo. E o metodo preferivel 
para se iniciar um sistema de Farmacovigilancia, independen- 
temente se for local, regional ou nacional. 

Entretanto, existem limitapoes proprias, na analise dos dados 
das notificapoes voluntarias, principalmente na comparapao dos 
dados entre os diversos medicamentos comercializados. Uma das 
maiores limitapoes e decorrente da subnotificapao. Alem disso, 
outras limitapoes podem ser citadas: dificuldade para detectar 
reapoes retardadas; numero de pacientes expostos desconhecido; 
apresentapao de vieses e o fato de nao testar hipoteses de rela- 
cionamento causal. Esse, tambem, e um metodo que apresenta 
taxas de notificapao variaveis ao longo do tempo devido a gra¬ 
vidade da reapao, tempo de comercializapao do medicamento, 
apelos promocionais, desenvolvimento e promopao do sistema 
de notificapao e a publicidade de uma reapao especifica. 

As notificapoes apenas representam taxas de notificapao e 
nao incidencias das reapoes adversas. 

Apesar das grandes limitapoes, a notificapao voluntaria e 
um dos metodos mais tradicionais da Farmacovigilancia, de 
facil implementapao. 

Algumas tecnicas vem sendo desenvolvidas para analisar os 
dados provenientes das notificapoes voluntarias, tais como: 
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Metodo de identificacao quantitativa interproduto: e um 

metodo utilizado quando nao e possivel estimar a incidencia de 
reagoes adversas diretamente de uma populagao usuaria de medi- 
camentos. Baseando-se nas notificagoes voluntarias recebidas por 
um centra de Farmacovigilancia, e possivel avaliar a proporgao 
de notificagoes de um dado par Medicamento-RAM em compa- 
ragao com o restante das informagoes disponiveis no banco de 
dados, por meio da Taxa Proporcional de Notificagao {Proportio¬ 
nal Reporting Ratio- PRR). Esta abordagem e utilizada, rotineira- 
mente, pela Divisao de Pos-registro da Agenda Regulatoria para 
Medicamentos e Produtos Medicos do Reino Unido (MHRA). 

Pode ser utilizado quando existem notificagoes com desfe- 
chos fatais inesperados ou RAM inesperadas, como prioridade. 
Entretanto, e possivel avaliar quaisquer reagoes adversas con- 
sideradas graves e ainda ser utilizado em rotinas automaticas 
conectadas a bancos de dados. 

O PRR e aplicado por meio de uma tabela do tipo 2X2 
(Tabela 5.1), calculando-se o valor empregando a formula do 
Risco Relativo dos Estudos de Coorte. Porem, existe a possibi- 
lidade de utilizagao da razao de chances, por meio do calculo 
do odds ratio - como POR ou Peto Odds Ratio. 

Para utilizar o PRR, devem-se seguir os seguintes criterios de 
aceitabilidade dos resultados: ter pelo menos 2 pares Medica- 
mento-RAM suspeitos identificados; o valor calculado de PRR 
maior que 2; chi-quadrado maior ou igual a 4; evitar assumir 
valores de PRR menores ou proximos de 1 (um) como um sinal 
gerado. Assim, previne-se esforgo desnecessario em uma ava- 
liagao adicional de serie de casos, ja que pode ser uma conse- 
qiiencia de “ruido de funclo” e nao representar um verdadeiro 
sinal. Pode ser necessaria a exclusao a priori de Medicamentos- 
RAM com grandes chances de ja apresentarem um sinal, tais 
como antiinflamatorios: hemorragia do trato gastrintestinal. 

Existe a possibilidade de o PRR produzir alguns sinais nao 
relacionados ao tratamento, consideranclo que os valores de 
PRR e chi-quadrado nao sao uma medida de associagao de 
causalidade, mas de proporgao. 

Se for gerado o sinal, observar os seguintes fatores para prio- 
rizagao das avaliagoes, caso exista mais de um sinal gerado ao 
mesrno tempo: forga do sinal (quanto maior o valor do PRR, 
maior a forga de associagao); identificagao de uma relagao Medi- 
camento-RAM realmente nova ou pouco descrita na literatura; 
importancia clinica do resultado (gravidade e severidade) e o 
potencial de medidas preventivas (intervengao sanitaria). E prio¬ 
ridade imediata de investigagao um sinal Forte, Novo, Impor- 
tante clinicamente e potencialmente Preventvel (FNIP). 

A vantagem dessa tecnica e a simplicidade e a necessidade 
de poucos recursos de sistemas de informatica. Porem, possui 
a desvantagem de identificar falsos sinais, em decorrencia da 
baixa sensibilidade (dependendo do tamanho e constituigao 

Tabela 5.1 Calculo da Taxa Proporcional de Notificagao 


{Proportional Reported Ratio - 

-PRR) 



Reagao adversa 

Todas as 


de interesse 

outras reagoes 

Medicamento de interesse 

a 

b 

Todos os outros medicamentos 

c 

d 

PRR = [a/(a+b)]/[c/(c+d)l 


Fonte: MANN; ANDREWS, 2002. 


do banco de dados) e dos fatores de confusao inerentes da 
notificagao voluntaria. Por isso, quanto maior o volume de 
notificagoes provenientes de diferentes pontos geograficos, 
existente em um banco de dados, maior a probabilidade de 
se identificar um sinal. 

O PRR nao deve substituir revisoes sistematicas de casos ou 
analise por outras fontes, mas ajudar a decidir quando realizar 
estudos especificos. 

Existem outras abordagens, tais como a abordagem baye- 
siana, que utiliza o teorema de Bayes, denominada Data Mining 
Techniques (DMT ). Esta abordagem e utilizada pela Agenda de 
Medicamentos e Alimentos dos Estados Unidos (FDA) e pelo 
UMC-OMS. O DMT possui a vantagem de avaliar as notificagoes 
voluntarias recebidas em um centra de Farmacovigilancia, por 
meio de metodo estatistico, para detectar um sinal em potencial. 
Entretanto, deve-se ter cautela quando utilizado para avaliar a 
magnitude do risco ou para comparagoes de risco entre medica¬ 
mentos, alem das sensitividades e especificidades deste metodo 
(um alto limiar e associado com alta especificidade e baixa sen- 
sitividade). Adicionalmente, os fatores de confusao relacionados 
com as notificagoes nao sao removidos por este metodo. 

E sempre importante lembrar que a ausencia de detecgao 
de um sinal, por analise de um banco de dados, nao significa 
dizer que nao existem problemas reais. 

Serie de Casos 

Uma serie de casos pode dar uma evidencia de associagao 
entre um medicamento e uma suspeita de reagao adversa, 
mas eles sao, geralmente, mais riteis para gerar hipoteses do 
que para verificar uma associagao entre o medicamento sus- 
peito e o desfecho. Existem certas reagoes adversas que sao, 
sabidamente, associadas ao uso de medicamentos, tais como 
a anafilaxia, anemia aplastica, necrolise epidermica toxica e 
smdrome de Stevens-Johnson (Quadro 5.1). 

Quadro 5.1 Exemplo de reagoes adversas a medicamentos de 
particular interesse da Farmacovigilancia 

Reagoes adversas a medicamentos 

Agranulocitose 

Alveolite 

Anafilaxia 

Anemia aplastica 

Cegueira 

Fibrilagao atrial 

Fibrose pulmonar 

Focomelia 

Hipertermia maligna 

Insuficiencia hepatica 

Lupus eritematoso sistemico 

Miocardite 

Necrolise epidermica toxica 
Necrose hepatica 
Nefrite intersticial 
Rabdomiolise 
Smdrome de Reye 
Smdrome maligna neuroleptica 
Smdrome oculo-mucocutanea 
Smdrome de Stevens-Johnson 
Torsade de pointes 
(um tipo de arritmia fatal) 
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Assim, quando notificagoes de suspeitas de reagoes adversas 
sao encaminhadas a um centro de Farmacovigilancia, deve ser 
realizado um levantamento de casos ja notificados no banco de 
dados, com avaliagao das caracterfsticas mais comuns e, ainda, 
acompanhar o desfecho do caso, por meio de monitorizagao 
( follow-up ). Deve ser realizada uma serie de casos utilizando, 
por exemplo, uma ordenagao por subconjuntos chaves, tais 
como: origem (Instituigao/Estado); indicagao do uso do medi- 
camento (CID 10); reagao adversa; fabricante/apresentagoes 
farmaceuticas; lotes de fabricagao; doses (baixa, media, alta); 
duragao do tratamento/uso do medicamento suspeito; periodo 
de ocorrencia da reagao (semanas epidemiologicas ou meses 
do ano); faixa etaria dos pacientes; outras caracterfsticas per- 
tinentes aos casos. 

Apos cada distribuigao, pelos dados citados, e possivel con- 
tinuar uma estratificagao do tipo grafico de Pareto, para a iden- 
tificagao das semelhangas ou diferengas entre os casos. 

Na realizagao da serie de casos, devem-se ter os seguin- 
tes criterios em mente: excluir as notificagoes duplicadas (ou 
seja, as notificagoes sobre uma mesma reagao, com o mesmo 
medicamento de um dado paciente, em um mesmo periodo 
de tempo); se existir a causalidade aplicada em todos os casos, 
excluir as notificagoes cuja causalidade da reagao em questao 
nao esteja relacionada com o medicamento; ordenar em sub¬ 
conjuntos chaves, conforme descrito anteriormente; verificar a 
descrigao da literatura quanto a relagao Medicamento-RAM em 
relagao as questoes de freqiiencia de aparecimento, existencia 
do envolvimento de apenas uma marca, dose, faixa etaria ou 
outras especificidades; verificar a necessidade de coleta de 
mais notificagoes e consulta aos fabricantes, observando se 
foram notificados o par Medicamento-RAM no periodo retros¬ 
pective de um ano; verificar a possibilidade de variagoes ao 
longo de periodos. 

Metodo de Identificagao de Agrupamento ( Cluster) 
Tempo-lugar 

Podem-se adotar os mesmos criterios utilizados na formagao 
da serie de casos para identificar agrupamentos baseados no 
tempo e lugar. Geralmente, esta associado a lotes especificos 
ou problemas de produtos especificos, padroes de uso, misturas 
ou outras caracterfsticas. O objetivo e buscar notificagoes de 
um par Medicamento-RAM com esses vieses, avaliando fatores 
de risco em comum. 

Notificagao Intensificada 

Muitos metodos sao utilizados para estimular e facilitar a 
notificagao pelos profissionais de saude em situagoes especifi- 
cas, e muitos outros estao sendo desenvolvidos. Alguns desses 
metodos podem incluir notificagoes on-line em sistemas espe¬ 
cificos. Embora esses metodos venham mostrando aumento 
da notificagao, eles nao estao livres de limitagoes proprias do 
metodo passivo de vigilancia, especialmente relacionado com 
os vieses de selegao e aferigao. 

No Brasil, cita-se, por exemplo, o Projeto Farmacias Noti- 
ficadoras (planejado pela Unidade de Farmacovigilancia da 
Gerencia Geral de Medicamentos da Agenda Nacional de Vigi¬ 
lancia Sanitaria), que busca estimular a notificagao, pelo farma- 
ceutico comunitario, principalmente para os medicamentos de 
venda livre e fitoterapicos. Este modelo e util para contornar o 
fenomeno da subnotificagao no campo da atengao primaria e, 


ainda, pode ser utilizado, especificamente, para novos medi¬ 
camentos ou ser limitado por periodos de tempo. 

VIGILANCIA ATIVA 

E um metodo que busca determinar, completamente, o 
numero de suspeitas de reagoes adversas por meio de um 
processo continuo e pre-organizado. Um exemplo da vigi¬ 
lancia ativa e a monitorizagao de pacientes tratados com um 
medicamento particular, atraves de um programa de gerencia- 
mento de risco. Pacientes que recebem este medicamento via 
prescrigao medica podem responder a um simples formulario 
e dar permissao para um contato posterior. 

Em geral, este procedimento e mais viavel de ser execu- 
tado por um processo de vigilancia ativa do que passiva. Esse 
metodo tambem permite executar uma vigilancia nao somente 
por meio de um medicamento de interesse, mas tambem por 
reagoes adversas ou subgrupos da populagao (mulheres gra¬ 
vidas, neonatos, idosos, pacientes com insuficiencia renal ou 
insuficiencia hepatica etc.) que poderao fazer parte de um 
programa de monitorizagao. 

Instituigoes Sentinela 

Uma vigilancia ativa pode ser realizada por revisao de pron- 
tuarios medicos ou entrevistas com pacientes ou medicos, em 
uma amostragem da rede sentinela, para garantir uma completa 
e adequada coleta de dados sobre uma reagao adversa de inte¬ 
resse. As instituigoes selecionadas podem prover informagoes, 
tais como dados de um subgrupo de pacientes, que nao estao 
disponiveis pelo sistema de vigilancia passiva. Alem disso, 
informagoes sobre o uso do medicamento, como o potencial 
de abuso, por exemplo, podem ser um alvo de avaliagao. 
Porem, existem limitagoes, como o processo de execugao da 
coleta de informagoes, selegao das instituigoes sentinela, pou- 
cos pacientes na amostragem e aumento de custo. Esse metodo 
e mais eficiente para medicamentos utilizados em hospitais, 
atengao domiciliar, centros de hemodialise etc., considerando 
o uso com grande freqiiencia de medicamentos especificos que 
podem disponibilizar uma infra-estrutura dedicada a notifica¬ 
gao. Esse e o caso da Rede de Hospitais Sentinela, com mais 
de 100 hospitais, criada pela ANVISA em 2001, que monitora 
nao somente medicamentos, mas tambem sangue, produtos 
para a saude, saneantes hospitalares e os niveis de infeeqao 
hospitalar. Como forma de complementagao das informagoes 
provenientes dos Hospitais Sentinela, existe um projeto em fase 
de planejamento pela Unidade de Farmacovigilancia da Geren¬ 
cia Geral de Medicamentos da Agenda Nacional de Vigilancia 
Sanitaria, denominado FARMACIAS SENTINELA. 

E possivel utilizar a deteegao automatica de valores anor- 
mais de laboratorio clinico de instituigoes selecionadas, for- 
necendo um eficiente sistema de vigilancia ativa. A monitori¬ 
zagao intensiva, por instituigoes sentinela, pode ser, tambem, 
util para identificagao de risco entre os pacientes que recebem 
medicamentos orfaos. 

Monitorizagao de Eventos Relacionados com a 
Prescrigao de Medicamentos 

E um metodo de Farmacovigilancia ativa onde os pacientes 
sao identificados por meio de dados provenientes de prescri¬ 
gao eletronica ou banco de dados de seguro de saude. Um 
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questionario de monitorizagao pode ser encaminhado a cada 
medico prescritor ou paciente, em intervalos especificos, para 
se obterem informagoes, tais como: dados demograficos do 
paciente; indicagao para o tratamento; duragao da terapia 
(incluindo datas de inicio); dose, eventos clinicos; razoes para 
a descontinuagao. Existem limitagoes, como a baixa taxa de 
retorno dos questionarios e a ampla natureza dos dados cole- 
tados, que podem obscurecer importantes sinais. Alem disso, 
a manutengao da confidencialidade do paciente pode ser uma 
preocupagao. A vantagem e a possibilidade de se obter urn 
grande niimero de dados provenientes de medicos e pacien- 
tes. Reino Unido, Nova Zelandia e Japao vem utilizando este 
metodo para gerar hipoteses sob a denominagao de PEM {Pres¬ 
cription Event Monitoring). Uma outra designagao do PEM e a 
supervisao de acontecimentos ligados a prescrigao (KUBOTA, 
2002; TANAKA et al., 2001). 

Registros 

Um registro e uma lista de pacientes que apresentam uma 
mesma caracteristica. Esta caracteristica pode ser uma doenga 
(registro de doenga) ou um registro de exposigao especifica 
(medicamento). Em ambos os tipos de registros, que somente 
se diferenciam pelo tipo de dados do paciente de interesse, 
podem ser coletadas informagoes usando questionarios padro- 
nizados em um modelo prospectivo. Este metodo e comumente 
denominado em ingles de Record-Linkage. Exemplos sao dis- 
crasias sanguineas, reagoes adversas graves ou malformagoes 
congenitas, que podem ajudar a coletar dados sobre a expo¬ 
sigao aos medicamentos e outros fatores associados com a 
condigao clinica dos pacientes. Estes registros podem ser uteis 
para a realizagao de estudos do tipo caso-controle, coorte e 
qualquer outro metodo epidemiologico. Esta abordagem pode 
ser util para amplificagao de um sinal, particularmente para os 
desfechos raros. E um metodo rapido, muitas vezes de baixo 
custo, mas possui a desvantagem de poder apresentar dados 
perdidos ou incorretos. 

Estudos Observacionais Comparativos 

Estes estudos sao metodos classicos na Epidemiologia e 
representam um componente-chave na avaliagao de uma sus- 
peita de reagoes adversas. A seguir, estao descritos, sucinta- 
mente, os principais tipos de estudos. 

ESTUDOS TRANSVERSAIS. Nesta modalidade de investigagao, 
“causa” e “efeito” sao detectados simultaneamente, sendo os 
dados coletados de uma populagao de pacientes em um mesmo 
ponto no tempo (ou intervalo de tempo), independentemente 
da exposigao ou estado da doenga. A principal desvantagem 
do estudo transversal e que a relagao temporal entre a expo¬ 
sigao e o desfecho nao pode ser diretamente verificada. Esses 
estudos sao mais bem utilizados para examinar a prevalencia 
de uma doenga, em um dado tempo, ou examinar tendencias, 
quando dados de uma serie temporal sao coletados. Esses 
estudos podem, tambem, ser usados para examinar a asso- 
ciagao entre a exposigao e desfechos em analises ecologicas, 
em que a unidade de observagao e um conjunto de individuos. 
A melhor aplicagao dos estudos transversais e feita quando a 
exposigao nao se altera ao longo do tempo. 

ESTUDOS DE CASO-CONTROLE. No estudo de caso-controle 
sao identificados os casos de uma doenga (ou reagao adversa) 
e os controles, ou pacientes sem a doenga ou reagao de inte¬ 


resse. Eles sao selecionados de fontes de populagao em que 
surgiram os casos. Os controles devem ser selecionados de uma 
forma que a prevalencia da exposigao entre eles represente 
a prevalencia da exposigao na populagao-fonte. O estado de 
exposigao dos dois grupos e entao comparado usando o odds 
ratio (OR), que e uma estimativa do risco relativo (RR) de uma 
doenga nos dois grupos. Pacientes podem ser identificados de 
um banco de dados existente, ou usando coleta de dados, espe- 
cificamente, para o proposito do estudo. Se existe a necessidade 
de buscar informagoes sobre seguranga em populagoes espe- 
ciais, os casos e controles podem ser estratificados de acordo 
com a populagao de interesse (mulheres gravidas, neonatos, 
idosos ou quaisquer condigoes clinicas especificas). Para as 
reagoes adversas raras, grandes bancos de dados populacio- 
nais podem ser uteis e eficientes. Os estudos de caso-controle 
sao uteis para investigar quando existe uma associagao entre 
um medicamento (ou medicamentos) e uma reagao adversa 
rara, bem como para identificar fatores de risco para uma dada 
reagao adversa. Se todos os casos de interesse (ou uma fragao 
dos casos bem definida) na area de captagao sao coletados 
e a fraqao dos controles de uma fonte de populaqao e bem 
conhecida, e possivel calcular a taxa de incidencia. 

ESTUDOS DE COORTE. Em um estudo de coorte, uma popu- 
laqao sob o risco de uma doenga ou de uma reaqao adversa 
e acompanhada ao longo do tempo, buscando identificar a 
doenga ou a reagao. A informagao do estado da exposigao e 
conhecida por meio de uma monitorizagao no periodo para 
cada paciente. Um paciente pode ser exposto a um medica¬ 
mento em um dado periodo de tempo, durante a monitoriza¬ 
gao, mas nao exposto em um outro ponto no tempo. Desde 
que a populagao exposta durante a monitorizagao e conhecida, 
as taxas de incidencia podem ser calculadas. Os estudos de 
coorte sao uteis quando existe a necessidade de conhecer as 
taxas de incidencia de uma reagao adversa. Entretanto, e dificil 
recrutar um numero suficiente de pacientes que estao expostos 
a um dado medicamento ou um estudo para o qual o desfecho 
seja raro. Da mesma forma que os estudos de caso-controle, os 
estudos de coorte podem ser realizados pela selegao de dados 
provenientes de grandes bancos de dados ou de dados cole¬ 
tados, especificamente, para o estudo em tela. Alem disso, os 
estudos de coorte podem ser usados para examinar questoes 
de seguranga em populagoes especiais (mulheres gravidas, 
neonatos, idosos, entre outros). 

INVESTIGAQAO CLINICA-ALVO. Quando riscos significantes sao 
identificados por meio de um ensaio clinico pre-registro, a 
realizagao de estudos clinicos adicionais pode ser necessaria 
para avaliar o mecanismo de agao de reagoes adversas. Em 
alguns exemplos, estudos de Farmacodinamica e Farmacoci- 
netica podem ser conduzidos para determinar se uma infor¬ 
magao sobre dose em particular pode promover um aumento 
do risco de reagoes adversas aos pacientes. Testes embasados 
em genetica (Farmacogenetica) podem, tambem, trazer indi- 
cios sobre que grupos de pacientes apresentam-se sob maior 
risco de desenvolverem reagoes adversas. Alem disso, por meio 
do conhecimento das propriedades farmacologicas e do uso 
esperado na pratica geral, estudos especificos conduzidos para 
investigar o potencial de interagoes farmaco-farmaco ou ali- 
mento-farmaco podem ser utilizados. Estes estudos podem 
incluir populagoes para estudos farmacocineticos e de moni¬ 
torizagao terapeutica dos niveis plasmaticos em pacientes e 
em voluntaries sadios. 
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Esses estudos podem ser utilizados para determinar e quan- 
tificar a magnitude do risco ou beneficio em subpopulagoes 
especiais, que nao foram adequadamente avaliados no periodo 
de ensaios clinicos pre-aprovagao. Uma limitagao desse metodo 
e que as medidas de desfecho podem ser muito simplificadas, 
levando-se, assim, a um impacto na qualidade e na utilidade 
definitiva do ensaio. Grandes e simplificados ensaios clinicos, 
tambem, demandam recursos intensivos. Essa abordagem vem 
aproximando, nas agendas regulatorias de medicamentos, os 
trabalhos desenvolvidos nas areas de Farmacovigilancia e Pes- 
quisa Clinica. 

ESTUDOS DESCRITIVOS. Os estudos descritivos sao um com- 
ponente importante para a Farmacovigilancia, embora nao 
sejarn adequados para a detecgao ou verificagao de associagao 
entre uma reagao adversa com um dado medicamento. Esses 
estudos sao, primariamente, usados para obter a taxa de base 
de um desfecho ou estabelecer a prevalencia do uso dos medi¬ 
camentos em uma populagao especifica. 

HISTORIA NATURAL DA DOENQA. A Epidemiologia, original- 
mente, tem como foco a historia natural da doenga, incluindo as 
caracteristicas de pacientes e a distribuigao da doenga em popu- 
lagoes selecionadas, bem como a estimativa da incidencia ou 
prevalencia de desfechos potenciais de interesse. Estes desfe- 
chos de interesse sao incorporados na descrigao de um padrao 
de tratamento de doengas ou reagao adversa. Estes estudos exa¬ 
minant aspectos especificos de uma reagao adversa, bem como 
a taxa de incidencia de base ou os fatores de risco para uma 
reagao adversa especifica. Um estudo epidemiologico pode ser 
conduzido, por exemplo, usando os registros de doengas para 
conhecer a freqiiencia com que uma reagao de interesse pode 
ocorrer em um subgrupo especifico, bem como as doengas 
concomitantes. Uma das medidas de avaliagao e o calculo do 
risco atribuivel a um dado desfecho, que busca identificar se 
existe uma taxa de risco adicional entre os expostos (uma RAM 
de interesse), comparados com os nao expostos, utilizando, 
para isso, a determinagao de uma taxa de base na populagao, 
para o dado desfecho. 

ESTUDOS DE UTT LIZA CAO DE MEDICAMENTOS. Os estudos de 
utilizagao de medicamentos descrevem como um medicamento 
e comercializado, prescrito e usado, e, ainda, como estes fato¬ 
res influenciam nos desfechos clinicos, sociais e economicos. 
Estes estudos fornecem dados de uma populagao especifica e 
podem ser usados para determinar se um produto esta sendo 
usado nessas populagoes. Os estudos de utilizagao de medi¬ 
camentos tambem podem ser utilizados para fornecer dados 
de denominador para calculo de taxas relacionadas com as 
reagoes adversas a medicamentos. Segundo Mann; Andrews 
(2002) e Zapater; Horga; Garcia (2003), geralmente sao utili¬ 
zados os metodos da Dose Diaria (DD) e da Dose Diaria Defi- 
nida (DDD). 

Outra utilidade dos estudos de utilizagao de medicamen¬ 
tos e na descrigao dos efeitos de uma medida regulatoria e na 
atengao da midia, quanto ao uso de um dado medicamento, a 
fim de determinar a relagao entre o uso recomendado e a pra- 
tica atual. Os estudos de utilizagao de medicamentos podem 
auxiliar, caso um medicamento tenha potencial de abuso, pela 
avaliagao das doses tomadas ou se existe evidencia de prescri- 
gao indevidamente repetida. Uma limitagao importante desses 
estudos pode incluir a perda dos dados sobre os desfechos 
clinicos ou a informagao da indicagao de uso de um medica¬ 
mento. 


IMPLANTANDO UM SISTEMA DE 
FARMACOVIGILANCIA 

Durante as ultimas decadas varios estudos vem demons- 
trando que morbidade e mortalidade causadas por medica¬ 
mentos sao responsaveis por um dos maiores problemas de 
saude reconhecidos por profissionais de saude e pelo publico. 
A porcentagem de internagao hospitalar devido a RAM em mui- 
tos paises e igual ou maior que 10%. Por isso, muitos medica¬ 
mentos sao retirados de mercado por motivos de seguranga, 
como descrito no Quadro 5.2. 

Em recente estudo de metaanalise de Wiffen et al. (2002) 
identificou-se que, nos estudos avaliados, a taxa de RAM no 
periodo de hospitalizagao foi de 3,7% e como causa da inter¬ 
nagao, de 3,1%. Verificou-se ainda que, em estudos apos 1985, 
a Europa apresenta taxas maiores de internagao do que os 
Estados Unidos (3% em comparagao a 7,3%). Quanto a dis¬ 
tribuigao, por especialidade medica, o estudo identificou que 
clinica medica apresentava a taxa de 2,9%, clinica geriatrica 
20% e clinica pediatrica 3,1%. 

Alem disso, foi identificado que os idosos, mulheres, usua- 
rios de tres ou mais medicamentos ou doentes com cinco ou 
mais diagnosticos apresentaram-se mais vulneraveis ao desen- 
volvimento de RAM. Eventos adversos podem ser preveniveis, 
quando associados ao prolongamento de uma internagao hos¬ 
pitalar. O excesso de custo atribuido a uma RAM foi calculado 
em U$ 2,013, com o aumento do tempo de permanencia de 
internagao hospitalar de 1,7 dia. Em outro estudo, o custo 
de prolongamento de internagao devido a uma RAM foi de 
U$ 4,685, com um aumento de 4,6 dias de internagao (VAN 
DEN BEMT, 2002). 

Problemas Relacionados com Medicamentos no 
Contexto da Farmacovigilancia 

Problemas relacionados a medicamentos (PRM) sao relativa- 
mente comuns em pacientes hospitalizados e podem resultar 
em morbi-mortalidade dos pacientes e, ainda, em aumento de 
custos hospitalares. Os PRM sao hoje considerados escopo da 
Farmacovigilancia. Uma vasta gama de problemas com medi¬ 
camentos pode ocorrer, tais como reagoes adversas, erros de 
medicagao, sobredose (nos casos de tentativa de suicidio), 
dependencia, nao-adesao ao tratamento e perda da eficacia, 


Quadro 5.2 Alguns exemplos recentes de medicamentos retirados 
de mercados mundiais devido a reagoes adversas 


Medicamento 

Indicagao 

Reagao adversa 

A no de 
retirada 

Lipobay ® 
(cerivastatina) 

Redutor de 
colesterol 

Rabdomiolise 

2001 

Rezulin ® 
(troglitazona) 

Diabetes 

Insuficiencia 

hepatica 

2000 

Teldane ® 
(terfenadina) 

Anti-histaminico 

Arritmia 
cardiaca 
fatal (torsade 
de pointes) 

1998 

Raxar ® 
Grepafloxacina 

Antibiotico 

Hepatotoxicidade 

1999 
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Fig. 5.2 Relagao entre erro de medicagao e reagao adversa a medicamento. 
(Fonte: Van Den Bemt, 2002.) 


que constituem exemplos importantes de PRM. Todas essas 
circunstancias envolvem um tratamento medicamentoso que 
realmente, ou potencialmente, interfere com o exito de uma 
otima evolugao do paciente. 

Dessa forma, os eventos adversos que ocorrem em nivel 
hospitalar tern grande importancia e necessitam ser detectados, 
avaliados e prevenidos. 

Alem disso, e comum a notificagao de uma suspeita de rea¬ 
gao adversa a medicamento que tenha como causa um erro 
de medicagao, como observado na Fig. 5.2 (VAN DEN BEMT, 
2002). Assim, esses processos fazem parte das atividades da 
Farmacovigilancia e podem ser desenvolvidos por um centro de 
Farmacovigilancia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). 
E necessario avaliar o potencial para a execugao de programas 
educativos nas instituigoes notificadoras e com os profissionais 
de saude, rotineiramente. 

Centros de Farmacovigilancia 

Segundo a Organizagao Mundial da Saude (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2000), um centro de Farmacovigilancia pode 
ser implementado praticamente em qualquer Servigo de Saude, 
Farmacia, Universidade, Centro de Informagoes de Medicamen- 
tos, Centro de Controle de Intoxicagao, Associagao Profissio- 
nal ou orgao oficial do governo, podendo comegar a operar 
rapidamente. 

Quanto a implementagao desse centro em um hospital, sua 
localizagao podera ser na Farmacia Hospitalar, porem, tambem 
podera ter outros pontos de localizagao, tais como o Centro 
de Informagoes de Medicamentos intra-hospitalar ou mesmo 
a Comissao de Farmacia e Terapeutica, dependendo da rea¬ 
lidade local. 

Ao se criar um Centro de Farmacovigilancia em uma institui¬ 
gao, a ideia e aproveitar o suporte administrative ja existente, 
com profissional (farmaceutico ou medico) como responsavel 
principal pela Farmacovigilancia na mesma. A Farmacovigi¬ 
lancia nao e exclusividade de qualquer categoria profissio¬ 
nal. Para obter um melhor resultado e prevenir competigoes e 
duplicagoes desnecessarias, deve ser executada em parceria, 
visando a colaboragao, coordenagao, comunicagao e relagao 
com seu publico. 


Iniciando um Centro de Farmacovigilancia 

Recomenda-se iniciar um piano de trabalho para estabe- 
lecer um Sistema Institucional de Farmacovigilancia. Alguns 
passos sao sugeridos: 

• Faga contatos com as autoridades de sua instituigao, demons- 
trando a importancia de seu projeto e seus propositos e ofi- 
cializando a atividade a ser desenvolvida. 

• Faga contatos externos a sua instituigao, tais como Centro 
Estadual de Farmacovigilancia ou em nivel nacional, Centro 
Nacional de Monitorizagao de Medicamentos, verificando 
como retransmitir os dados a serem coletados. 

• Obtenha o formulario de notificagao oficial no Brasil ou crie 
um formulario proprio, compativel com o oficial, e inicie a 
coleta de dados por sua distribuigao nas clinicas e enferma- 
rias de sua instituigao; produza um material impresso para 
informar aos profissionais de saude sobre as definigoes, 
objetivos e metodos que seu sistema tera. 

• Institua o centro: equipe de trabalho, acomodagoes, telefone, 
computador, com pelo menos planilha eletronica e processa- 
dor de texto, acesso a internet (se possivel), bibliografia etc. 

• Planeje a capacitagao de sua equipe de trabalho com relagao 
a: dados coletados e verificagao das informagoes, interpre- 
tagao e codificagao das reagoes adversas, codificagao dos 
medicamentos, avaliagao da causalidade de casos notifica- 
dos, deteegao de sinal e gerenciamento do risco. 

• Estabelega um banco de dados. Inicialmente, uma planilha 
eletronica podera ser util. 

• Organize encontros em sua instituigao, a fim de explicar os 
principios e demandas do Sistema de Farmacovigilancia e 
a importancia da notificagao (GROSS; STROM, 2003). 

• Promova a importancia da notificagao de reagoes adversas 
por meio de jornais e outras publicagoes profissionais e 
comunique suas atividades. 

• Estabelega contatos periodicos com outras instituigoes de seu 
estado que desenvolvam Farmacovigilancia para a promogao 
de aprendizagem mutua, como tambem Centros Estadual e 
Nacional de Farmacovigilancia. 

Quern Deve Notificar? 

Todo profissional de saude e bem-vindo a notificar, inclusive 
os de nivel auxiliar e de nivel tecnico, podendo esta notificagao 
ser interpretada como pre-notificagao, que sera avaliada pela 
equipe de trabalho em Farmacovigilancia do Centro. Conforme 
Van Grootheest (2003) e Morrison-Griffiths et al. (2003), os 
medicos, farmaceuticos, enfermeiros e cirurgioes-dentistas pos- 
suem um papel especial nesse processo. Sao eles que deverao 
notificar e motivar as notificagoes de seu conhecimento, alem 
de auxiliar no momento da necessidade de maiores informa¬ 
goes sobre o caso. 

Os profissionais de saude sao considerados notificadores 
primarios e os Centros de Farmacovigilancia, notificadores 
secundarios. 

A industria farmaceutica e uma fonte notificadora, tambem 
denominada secundaria, por coletar informagoes de profissio¬ 
nais de saude e usuarios de seus medicamentos (FLEURAN- 
CEAU-MOREL, 2002). 

A participagao do usuario de medicamentos no Sistema de 
Farmacovigilancia faz-se por meio de comunicagao de uma 
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suspeita de reagao adversa a urn professional de saude que 
devera promover a notificagao do caso relatado. 

0 que Deve Ser Notificado? 

E possivel a notificagao de uma vasta gama de problemas 
relacionados com medicamentos. Mesmo que nao se tenha 
certeza da relagao entre causa e efeito, e fundamental que o 
profissional de saude notifique. Alguns problemas passiveis de 
notificagao sao listados a seguir. 

Devem-se notificar, preferencialmente, as RAM graves ou as 
que nao sao comuns a um dado medicamento (reagao inespe- 
rada ou nao descrita). Mesmo as reagoes comuns que apresen- 
tam aumento desproporcional em sua freqitencia podem ser 
notificadas. Uma outra estrategia e orientar os profissionais de 
saude a notificarem as reagoes adversas classicamente associa- 
das a medicamentos (ver Tabela 5.1). 

Perda da eficacia (ausencia ou diminuigao da agao farma- 
cologica presumida), interagoes medicamentosas, tolerancia 
ou resistencia ao tratamento medicamentoso, dependencia e 
intoxicagoes sao tambem passiveis de notificagao. 

Desvios da qualidade de um medicamento podem ser as 
causas de efeitos nocivos, como contaminagao exogena, con- 
centragao do principio-ativo maior do que o valor rotulado, 
troca de conteudo. Por isso, tambem podem ser notificados os 
problemas da qualidade de um medicamento no formulario 
de notificagao de suspeita de reagao adversa, especialmente 
aqueles associados a casos clinicos. 

Quando Notificar? 

Uma primeira notificagao devera ser sempre retransmitida 
aos niveis estaduais ou CNMM, o mais proximo possivel da 
data da ocorrencia da reagao adversa, ou, pelo menos, o mais 
proximo da data do conhecimento da reagao pelo profissional 
de saude. Quanto maior a gravidade, mais rapida devera ser a 
notificagao, mesmo que nao se tenham informagoes completas. 
E possivel encaminhar notificagoes posteriores denominadas 
“notificagoes de seguimento”, contendo mais informagoes sobre 
o caso, a fim de melhor elucidar a relagao de causalidade. 

Sensibilizagao dos Profissionais de Saude 

O exito de um Sistema de Farmacovigilancia, seja local, 
municipal, estadual ou nacional, e dependente da notificagao 
voluntaria de reagoes adversas pelos profissionais de saude. 
Por isso, e necessario o estimulo continuo. 

Os Centros de Farmacovigilancia possuem uma importante 
missao, que e manter uma rotina de sensibilizagao dos noti- 
ficadores de seu sistema. Algumas atividades, para esse fim, 
podem ser assim desenvolvidas: promover o facil acesso pelos 
profissionais de saude aos formularios de notificagao e os 
meios para transferir a notificagao; agradecer cada notificagao 
recebida pelo centra, por meio de cartas ou ligagoes telefo- 
nicas. Se possivel, encaminhar a avaliagao feita pela equipe 
de Farmacovigilancia ao notificador; promover o retorno de 
informagoes ao notificador em forma de artigos de jornais ou 
boletins sobre problemas relacionados a medicamentos em 
sua instituigao. Se nao for possivel o uso de material impresso, 
periodicamente, um bom exemplo e utilizar murais ou qua¬ 


dras de avisos localizados nas clinicas e enfermarias de sua 
instituigao; responder a questoes relacionadas a seguranga e 
eficacia de medicamentos utilizados; participar das atividades 
clinicas, cientificas e de ensino; colaborar com os comites rela¬ 
cionados com medicamentos, tais como: Comissao de Farmacia 
e Terapeutica, Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar, 
Comissao de Aquisigao de Medicamentos, Comissao de Qua¬ 
lidade/Acreditagao Flospitalar, Comissao de Medicina Baseada 
em Evidencia/Protocolos Clinicos; colaborar com associagoes 
profissionais locais; integrar a Farmacovigilancia no desen- 
volvimento das atividades de Farmacia Clinica/Atengao Far- 
maceutica e Farmacologia Clinica; promover capacitagao de 
seguimento profissional especifico, apos detecgao e analise 
das notificagoes recebidas. 

E importante lembrar que nao se devem utilizar as notifi¬ 
cagoes recebidas para fins de analise etica ou questoes legais, 
pois, assim, o sistema entraria em colapso, pela inexistencia 
futura de informagoes, pela falta de adesao ao programa de 
Farmacovigilancia pelos profissionais de saude. 

Subnotificagao 

Existe um fenomeno de subnotificagao em todos os paises. 
Mesmo em centros ja estabelecidos, a proporgao de notifica¬ 
gao de reagao adversa grave pode ser menor do que 10%. A 
subnotificagao pode retardar a tomada de decisao sanitaria, 
podendo levar a uma subestimagao do tamanho do problema. 
Alguns fatores estao relacionados com a subnotificagao, a saber: 
Ingenuidade: “Se o medicamento tern registro sanitdrio, ele e 
seguro e suas reagoes adversas sao conhecidas e toleradaspelos 
paciente s”; Culpa e medo: “Sera que sou responsdvelpor esta 
reagao? Serei punido pelo paciente, instituigao de saude, con- 
selho profissional, industria farmaceutica ou vigildncia sani¬ 
taria?'-, Interesse: “Desejopublicar este caso envolvendo a rea- 
gao adversa. Ate la nao vou notificar”-, Incerteza: “Nao tenho 
certeza da relagao entre causa e efeito (medicamento-reagao 
adversa), pois nao realizei exames adicionais”; Desconheci- 
mento: “Nao sei onde encontrar o formulario de notificagao 
ou quernprocurar em minha instituigao ou no estado", Apatia: 
“Nao tenho tempo a perder, preenchendo este formulario. Nao 
tenho interesse de notificar esta reagao”. 

A subnotificagao de reagoes adversas a medicamentos difi- 
culta, principalmente, o conhecimento precoce de um efeito 
raro ou mesmo a criagao de uma cultura da notificagao pelos 
profissionais de saude. 

Todos esses aspectos retardam, por um tempo indefinido, o 
conhecimento do perfil de seguranga dos medicamentos con- 
sumidos pela populagao. 

Avaliagao das Notificagoes Recebidas 

As notificagoes de suspeita de reagoes adversas, freqiien- 
temente, necessitam de avaliagao. Quanto maior for a diversi- 
dade dos profissionais componentes de um grupo de avaliagao, 
melhor sera o resultado. Diferentes especialistas, tais como em 
Clinica Medica, Farmacia, Farmacologia, Toxicologia, Epide- 
miologia, Vigilancia Sanitaria, podem fazer parte deste grupo. 
Em nivel hospitalar, muitas vezes, e facil identificar um grupo 
multiprofissional que podera atuar como consultor do Centro 
de Farmacovigilancia. A rotina de avaliagao podera ser, inicial- 
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mente, uma vez por semana, aumentando-se a freqiiencia com 
o aumento do volume das notificagoes. 

Os seguintes elementos sao considerados e executados, 
rotineiramente, por um Centro de Farmacovigilancia: 

Qualidade da Documentagao: complementagao e integri- 
dade dos dados; qualidade do diagnostico, dados de segui- 
mento da notificagao. 

Codificagao: nome do medicamento (avaliar se a marca 
notificada e aquela disponivel pela Farmacia para consumo, 
e corrigir se necessario). O uso da Classificagao Anatomica- 
Terapeutica-Quimica (ATC - OMS) facilita a interpretagao e 
descrigao dos dados agregados; o nome da reagao adversa 
devera ser preferencialmente selecionado da Terminologia de 
Reagoes Adversas da OMS ( WHO - ART), a fim de padronizar 
os dados e ficar compativel para a retransmissao para outros 
niveis do Sistema de Farmacovigilancia. 

Relevancia : reagoes graves, reagoes descritas incompleta- 
mente ou novas reagoes (nao descritas), reagoes com valor 
educativo ou cientifico, deverao ser identificadas e prioriza- 
das para analise de seu impacto ou proposta de medidas de 
intervengao. 

Identificagao de Notificagoes Duplicadas: algumas caracte- 
risticas dos casos (p. ex., iniciais do nome, sexo, idade, data de 
nascimento, datas da exposigao ao medicamento etc.) podem 
ser utilizadas para identificar as notificagoes repetidas. 

Avaliagdo da Causalidade: diversas abordagens vem sendo 
desenvolvidas para estruturar a determinagao da probabilidade 
da relagao de causa e efeito entre o medicamento exposto e o 
evento observado. Existem cliversos questionarios estruturados, 
denominados algoritmos, que buscam orientar este processo. 
Como exemplo, pode-se citar o algoritmo de Karch; Lasagna 
(1977) (Tabela 5.2), Naranjo et al. 0981) (Tabelas 5.3 e 5.4) e 
o metodo frances de imputabilidade (BEGAUD et al., 1985), 
nao apresentado neste capitulo. 

O Programa de Monitorizagao Internacional, coordenado pelo 
The Uppsala Monitoring Centre, preconiza o metodo de classifi¬ 
cagao da causalidade da OMS, que se vem se popularizando no 


mundo todo (Quadro 5.3) e se transformando em um padrao de 
harmonizagao entre os paises participantes do Programa. 

Entretanto, independentemente do metodo utilizado para 
determinagao da causalidade, o raciocinio implicito e seme- 
lhante ao famoso criterio de Austin Bradford-Hill para asso- 
ciagao causal, que descreve os seguintes criterios para analise: 
forga de associagao; consistencia; especificidade; temporali- 
dade; gradiente biologico; plausibilidade; coerencia; evidencia 
experimental; analogia, conforme Rothman; Greenland (1998) 
e Shakir; Layton (2002). 

Existe, ainda, a possibilidade de ser feita uma avaliagao 
subjetiva da causalidade da RAM notificada, por meio do jul- 
gamento clinico, nao estruturado ou escrito, denominado 
Introspecgao Global. Esta abordagem utiliza o raciocinio cli¬ 
nico para avaliar o medicamento - reagao por meio da expe¬ 
rience do diagnostico medico. Apesar de ser o metodo mais 
largamente utilizado pelos profissionais de saude, existe uma 
grande variabilidade dos resultados e dificuldade de reprodu- 
tibilidade, podendo diferenciar dos resultados obtidos pelo 
uso dos algoritmos. 

Avaliagdo do Potencial de Interferencia Local: os processos 
envolvidos no ciclo de uso dos medicamentos podem influen- 
ciar nas causas de alguns eventos adversos, que devem ser 
investigadas, sendo muitas vezes classificados como erros de 
medicagao ou mas praticas de saude. Podem-se citar alguns 
exemplos: nao-conferencia dos medicamentos no recebimento 
(problemas de acondicionamento durante o transporte ate o 
hospital; recebimento de medicamentos vencidos); problemas 
de armazenagem (temperatura, luz etc.); problemas de indica- 
gao/prescrigao; problemas de conservagao anterior a dispen- 
sagao; problemas de prepare e dispensagao do medicamento; 
medicamento errado para a pessoa errada; uso de medica¬ 
mentos vencidos; interagoes medicamentosas; problemas de 
administragao (dose, via, tempo de infusao etc.); problemas 
de biosseguranga, levando a contaminagao do produto; desco- 
nhecimento do notificador sobre o “suposto problema”; infor- 
magoes nao validadas (boatos locais). 


Tabela 5.2 Algoritmo de Karch e Lasagna 


Questionario 


Selegao 


Intervalo de tempo apropriado entre o agente e o evento 

N 

s 

s 

s 

s 

s 

s 

s 

s 

s 

Reagao conhecida provocada pelo agente 

- 

N 

N 

s 

s 

s 

s 

s 

s 

s 

Evento razoavelmente explicado pelo estado clinico do paciente 

- 

S 

N 

s 

s 

N 

N 

N 

N 

N 

Promovida a suspensao do agente 

- 

- 

- 

- 

- 

N 

s 

s 

s 

s 

Reagao melhorou com a suspensao do agente 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

N 

s 

s 

s 

Readministragao do agente realizada 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

N 

s 

s 

Reaparecimento da mesma reagao com a readministragao 

- 

- 

- 

s 

N 

- 

- 

- 

N 

s 

Definida 










X 

Provavel 




X 


X 


X 



Posswel 





X 




X 


Condicional 



X 








Nao relacionada (nao e uma RAM) 

X 

X 





X 




Vd para a Tabela 5-3 



X 

X 

X 

X 


X 

X 

X 


Fonte: KARCH; LASAGNA, 1977. 
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Tabela 5-3 Algoritmo de Naranjo et al. - 1 


Questbes 

Sim 

Nao 

Desconhecido 

Soma Escores 

1. Existem notificagoes conclusivas sobre esta reagao? 

+ 1 

0 

0 


2. A reagao apareceu apos a administragao do farmaco? 

+ 2 

-1 

0 


3. A reagao melhorou quando 0 farmaco foi suspenso? 

+ 1 

0 

0 


4. A reagao reapareceu quando da sua readministragao? 

+ 2 

-1 

0 


5. Existem causas alternativas (ate mesmo outro farmaco)? 

-1 

+2 

0 


6. A reagao reaparece com a introdugao de um placebo? 

-1 

+ 1 

0 


7. A concentragao plasmatica esta em nivel toxico? 

+ 1 

0 

0 


8. A reagao aumentou com dose maior ou reduziu com dose menor? 

+ 1 

0 

0 


9- O paciente ja experimentou semelhante reagao anteriormente 
com medicamentos de mesmo farmaco? 

+ 1 

0 

0 


10. A reagao foi confirmada por qualquer evidencia objetiva? 

+ 1 

0 

0 





Total 



Fonte: NARANJO et al., 1981. 


Tabela 5.4 Algoritmo de Naranjo et al. - II 


Somatorio 

Classes de 

dos escores 

causalidade 

9 ou + 

Definida 

5 a 8 

Provavel 

1 a 4 

Possivel 

0 ou - 

Duvidosa 


Fonte: NARANJO et al., 1981. 


Que Notificagoes Deverao Ser Retransmitidas 
para o Sistema de Farmacovigilancia? 

Em instituigoes que nao realizam o processo de avaliagao, 
as notificagoes suspeitas consideradas graves ou nao descritas 
na bula deverao ser encaminhadas diretamente, via formula- 
rio de notificagao, para os Centros de Farmacovigilancia. As 
instituigoes que aplicam o processo de verificagao, analise 
de causalidade e, em alguns casos, de investigagao das RAM 


Quadro 5.3 Categorias de Causalidade do Programa Internacional de Monitorizacao de Medicamentos da Organizagao Mundial da Saude 


Categorias 


Descrigao 


DEFINIDA 

PROVAVEL 

POSSfVEL 

IMPROVAVEL 

CONDICIONAL/ 

NAO CLASSIFICADO 

NAO ACESSlVEL/ 

NAO CLASSIFICAVEL 


Evento clinico, podendo incluir anormalidade de exames de laboratorio, que ocorra em urn espago de 
tempo plausivel em relagao a administragao do medicamento, e que nao pode ser explicado por doengas 
concomitantes, por outros medicamentos ou substancias quimicas. A resposta da retirada do medicamento deve 
ser clinicamente plausivel. O evento deve ser farmacologica ou fenomenologicamente definido, utilizando um 
procedimento de reintrodugao satisfatoria, se necessario. 

Evento clinico, podendo incluir anormalidade de exames de laboratorio, com um tempo de seqtiencia razoavel 
da administragao do medicamento, com improbabilidade de ser atribuido a doengas concomitantes, outros 
medicamentos ou substancias quimicas e que apresenta uma razoavel resposta clinica apos a retirada do 
medicamento. A informagao de reintrodugao nao e necessaria para completar esta definigao. 

Evento clinico, podendo incluir anormalidade de exames de laboratorio, com um tempo de seqtiencia razoavel 
da administragao do medicamento, mas que poderia tambem ser explicado por doenga concomitante, outros 
medicamentos ou substancias quimicas. A informagao sobre retirada do medicamento pode estar ausente ou 
nao ser claramente conhecida. 

Evento clinico, podendo incluir anormalidade de exames de laboratorio, que apresenta uma relagao temporal 
com a administragao de um medicamento que determina uma improvavel relagao causal e no qual outros 
medicamentos, substancias quimicas ou doengas subjacentes oferecem explicagoes plausiveis. 

Evento clinico, podendo incluir anormalidade de exames de laboratorio, notificado como uma reagao adversa, 
sobre o qual mais dados sao essenciais para uma avaliagao apropriada ou os dados adicionais estao sob 
avaliagao. 

Notificagao sugerindo uma reagao adversa que nao pode ser julgada porque a informagao e insuficiente ou 
contraditoria e nao pode ser verificada ou suplementada. 


Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002. 
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recebidas deverao encaminhar as notificagoes com causalidade 
positiva, ou seja, descartados os casos de problemas locais (por 
exemplo, erros de medicagao ou RAM descartadas). Outro fator 
importante para notificagao e o desvio da qualidade, quando 
afeta o paciente, que tambem devera ser retransmitido aos 
Centros de Farmacovigilancia. 

Centros de Informagoes sobre Medicamentos 
(CIM) e Centros de Controle de 
Intoxicagao (CCI) 

Os CIM e CCI possuem muito em comum com os Centros de 
Farmacovigilancia. Quando um trabalho de Farmacovigilancia 
em um hospital e iniciado, os apoios desses centros podem 
representar um eficiente desenvolvimento de um Sistema de 
Farmacovigilancia conjunto, principalmente se existir apoio, 
como pessoal capacitado, secretaria, computadores e biblio- 
grafia que possam ser compartilhados. Os CCI podem captar 
casos de suspeita de reagoes adversas e participar da rede de 
alertas. Um CIM pode apoiar as fungoes de Farmacovigilancia, 
como demonstrado na Fig. 5.3. 

A INTERFACE ENTRE ATENgAO FARMACEUTICA 
E FARMACOVIGILANCIA 

Consenso Brasileiro de Atengao Farmaceutica 

Recentemente, a Organizagao Mundial da Saude (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 2002) definiu que a Farmacovigilan¬ 


cia tem como proposito a monitorizagao de qualquer problema 
relacionado com medicamento. Em face dessa nova definigao, 
passa a ser ainda maior a interface entre a Farmacovigilancia 
e a Atengao Farmaceutica. 

A Atengao Farmaceutica e uma das entradas do sistema de 
Farmacovigilancia, ao identificar e avaliar problemas/riscos 
relacionados a seguranga, efetividade e desvios da qualidade 
de medicamentos, por meio do acompanhamento/seguimento 
farmacoterapeutico ou outros componentes da Atengao Far¬ 
maceutica. Isto inclui a documentagao e a avaliagao dos resul- 
tados, gerando notificagoes e novos dados para o sistema, 
por meio de estudos complementares (IVAMA et ah, 2002) 
(Fig. 5.4). 

Na medida em que o Sistema de Farmacovigilancia retroa- 
limenta a Atengao Farmaceutica, por meio de alertas e infor¬ 
mes tecnicos, informagoes sobre medicamentos e intercambio 
de informagoes, ele potencializa as agoes clinicas individu¬ 
als (acompanhamento/seguimento, dispensagao, educagao) e 
outras atividades de Atengao e Assistencia Farmaceutica, como 
o processo de selegao de medicamentos, a produgao de pro- 
tocolos clinicos com pratica baseada em evidencias, integrada 
nas agoes interdisciplinares e multiprofissionais, entre outras 
(Fig. 5.5). 

Dessa forma, obtem-se a melhora da capacidade de ava¬ 
liagao da relagao beneficio/risco, otimizando os resultados da 
terapeutica e contribuindo para a melhoria da qualidade de 
vida e adequagao do arsenal terapeutico. 

0 Exemplo da Interagao Medicamentosa 

A interagao medicamentosa, sendo um PRM, conforme 
Cipolle; Strand; Morley (1998) e Strand et al. (1990), ou causa de 


Qual o papel dos CIM em um Sistema de Farmacovigilancia ? 



Fig. 5.3 0 papel dos Centros de Informagao de Medicamentos integrado em um Sistema de Farmacovigilancia. 
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Fig. 5.4 Interface entre a Farmacovigilancia e a Atengao Farmaceutica. (Fonte: Ivama et al., 2002.) 


urn PRM (UNIVERSIDAD DE GRANADA, 2002), e um aspecto 
da farmacoterapia importante na Atengao Farmaceutica. 

Interagao medicamentosa pode ser definida como uma res- 
posta farmacologica ou clinica a administragao de dois ou 
mais farmacos que seja diferente da resposta desencadeada 
por esses farmacos, quando tornados individualmente (TATRO, 
1998). E sabido que o numero de medicamentos tornados 
por um paciente e fator de risco para o desenvolvimento de 
RAM, em particular daquelas produzidas por Interagoes Medi- 
camentosas (IM). As avaliagoes clinicas das IM nao devem 
ser dissociadas das avaliagoes das RAM, e sua monitorizagao 
e programas de notificagao devem incluir multiplos sistemas 
para identifica-las. 

Segundo Meyboom; Lindquist; Egberts (2000), as IM podem 
ser classificadas como reagoes adversas do tipo A e devem ser 
identificadas e notificadas, como qualquer outra reagao adversa, 
em um sistema de notificagao voluntaria, que pode ser util 
na identificagao do risco sanitario por um banco de dados de 
Farmacovigilancia. Um exemplo historico e o caso da intera¬ 
gao entre norfloxacina e varfarina, que promove um prolon- 


gamento do tempo de protrombina, com risco de hemorragia, 
detectado pelo US Food and Drug Administration (FDA/USA) 
a partir de analise de banco de dados sobre reagoes adversas 
a medicamentos (JOLSON et al., 1991). 

Existe a possibilidade de que alguns efeitos farmacologicos 
adversos passem despercebidos ou possam ser mal interpreta- 
dos, como manifestagao da patologia de base. Estima-se que 
os pacientes hospitalizados apresentem de 2 a 60% de inte- 
ragoes medicamentosas (DIAS; MENDES, 2001; SIERRA et al., 
1997; VERDUGO; DURAN; BRAVO, 1998). Por isso, as intera- 
goes medicamentosas devem ser consideradas no diagnostico 
diferencial de respostas inesperadas aos medicamentos, tanto 
quanto as RAM. 

Segundo Nies; Spielberg (1997), o acompanhamento auto- 
matico das prescrigoes no hospital reduz a necessidade de o 
medico memorizar as potenciais interagoes. 

Entretanto, considerando a impossibilidade de avaliagao de 
todos os pacientes internados ou atendidos em uma farmacia, 
sem um sistema informatizado e automatico de identificagao 
de Interagoes Medicamentosas Potenciais, uma estrategia seria 



Fig. 5.5 Praticas clinicas e a notificagao de PRM como entradas do Sistema de Farmacovigilancia. 
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o rastreamento por pacientes que apresentam algumas carac- 
teristicas de risco. Um exemplo dessa abordagem pode ser: 
pacientes com 5 ou mais medicamentos prescritos; pacientes 
com 60 anos ou mais; medicamentos prescritos com reduzido 
inclice terapeutico, principalmente quando for introduzida, reti- 
rada ou alterada dose ou posologia. 

REAgOES ADVERSAS 
Mecanismo das Reagoes Adversas 

Apesar de existirem diversas classificagoes, de acordo com 
Rawlins; Thomas (1998), as reagoes adversas sao, tradicional- 
mente, classificadas em duas categorias, que podem ser suma- 
rizadas no Quadro 5.4. 

Mecanismo das Reagoes Adversas a 
Medicamentos do Tipo A 

Existem tres principais mecanismos de agao: 

• Resposta terapeutica exagerada em decorrencia dos efeitos 
farmacologicos primarios (mesmo local da agao terapeutica 
desejada). Por ex., hemorragia por anticoagulantes; 

• Resposta farmacologica secundaria. Por ex., cefaleia com 
uso de vasodilatadores; 

• Agao farmacologica em locais nao associados com a agao 
terapeutica desejada. Por ex., efeito extrapiramidal por 
neurolepticos (antagonistas dos receptores clopaminer- 
gicos) e efeitos carcinogenicos de medicamentos citoto- 
xicos. 

Estes mecanismos podem tambem ser classificados quanto 
a suas causas, como descrito a seguir. 

CAUSAS DAS REAgOES ADVERSAS DO TIPO A 
Causas Farmaceuticas 

Se o controle da qualidade de uma industria nao foi efe- 
tivo em detectar desvios da produgao, pode-se esperar que 


existam discrepancias entre o valor rotulado e a dose do 
farmaco no produto ou mesmo alteragoes da extensao de 
sua biodisponibilidade (devido ao tamanho das particulas, 
natureza e quantidade dos excipientes e materials de revesti- 
mento). Quantidades excessivas podem levar a reagoes adver¬ 
sas e quantidades insuficientes podem resultar em perda da 
eficacia. 

Causas Farmacocineticas 

Farmacocinetica e o estudo qualitative e quantitative dos 
processos de absorgao, distribuigao, metabolismo e excregao 
de farmacos no organismo. Muitas, se nao quase todas reagoes 
adversas do tipo A, possuem base farmacocinetica. Alteragoes 
quantitativas nesse processo podem levar ao aumento anor- 
mal de concentragoes de um farmaco no local de agao e a um 
exacerbado efeito farmacologico. Algumas dessas alteragoes 
podem ser explicadas por polimorfismo genetico ou por efeito 
de interagoes medicamentosas. 

Causas Farmacodinamicas 

Algumas reagoes do tipo A sao explicadas por fatores 
farmacodinamicos, tais como sensibilidade exacerbada de 
orgaos ou tecidos-alvo, ou por interagao medicamentosa. A 
sensibilidade, quanto aos efeitos de um medicamento, pode 
ser devida a diferengas na potencia da resposta farmacolo¬ 
gica individual ou, mesmo, por alteragao dos mecanismos 
compensatorios homeostaticos e, ainda, por alteragoes da 
resposta farmacologica em orgaos e tecidos promovidos por 
doengas. 

Mecanismo das Reagoes Adversas a 
Medicamentos do Tipo B 

Pode-se dizer que reagoes do tipo B sao aberragoes, ou seja, 
em termos de Farmacologia, o efeito nao e considerado nor¬ 
mal, formando um grupo heterogeneo de reagoes. Patogeneti- 
camente, as reagoes do tipo B sao caracterizadas por existencia 
de algumas diferengas qualitativas, tanto relativas ao farmaco 
quanto ao paciente ou, possivelmente, a ambos. 


Quadro 5.4 Descrigao dos tipos de reagoes adversas pela Classificagao de Rawlins; Thomas (1998) 


Classificagao Designagao 


Caracteristicas 


Exemplos 


TIPO A 


TIPO B 


Efeito farmacologico aumentado , 
mas que e considerado, 
qualitativamente, como normal 


Efeito qualitativamente bizarro 
quanto aos efeitos farmacologicos 


Relacionado com a dose; Hipoglicemia por glibenclamida; 

Previsivel; Hemorragia por varfarina 

Freqiiente ocorrencia (comum); 

Normalmente reverslvel; 

Pode ser tratado com ajuste da dose; 

Mecanismo da reagao conhecido; 

Pode ser reproduzido experimentalmente; 

Nao relacionado com a dose; Anafilaxia por penicilinas; 

Imprevislvel; Agranulocitose por clozapina 

Ocorrencia rara (incomum); 

Pode ser grave/in'eversivel; 

Necessario suspensao do medicamento; 

Geralmente o mecanismo de agao e desconhecido; 

Dificil ou nao possivel reprodugao experimental 


Fonte: DAVIES; FERNER; GLANVILLE, 1998. 
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CAUSAS RELACIONADAS COM AS REAQOES ADVERSAS 
DO TIPO B 

Causas Farmaceuticas 

As causas principals sao: 

• Decomposigao dos farmacos. Por ex., tetraciclina (levando 
a aminoaciduria, glicosuria, acetonuria, albuminuria, piuria 
e fotossensibilidade). Outras decomposigoes levam a perda 
da eficacia; 

• Efeitos secundarios, promovidos por aditivos, solubilizantes 
(p. ex., propilenoglicol - hipotensao), estabilizantes, coran- 
tes (p. ex., amarelo de tartrazina - reagoes imunologicas) e 
excipientes comumente incorporados em uma preparagao 
farmaceutica; 

• Efeitos de substancias quimicas ativas, provenientes do pro- 
cesso da sintese do farmaco (impurezas). Por ex., produ- 
tos de conclensagao no processo de sintese do L-triptofano 
produzindo uma sindrome eosinofilia-mialgia. 

Causas Farmacocineticas 

Apesar de as anormalidades na absorgao, distribuigao, 
metabolismo e excregao serem, comumente, atribuidas as rea¬ 
goes do tipo A, algumas evidencias atuais sugerem que podem 
ocorrer reagoes do tipo B. A biotransformagao de farmacos 
pode levar a metabolitos ativos, o que resulta em toxicidade 
direta ou mediada pelo sistema irnune. Por ex., tacrina e hepa- 
totoxicidade; clozapina e agranulocitose; halotano e hepa- 
totoxicidade; carbamazepina e reagoes de hipersensibili- 
dade. 

Causas Farmacodinamicas 

Anormalidades qualitativas em um orgao-alvo ocorrem por 
muitas razoes. Alguns fatores, como peso corporal, idade, sexo, 
via e tempo de administragao, influenciam na resposta final de 
um paciente a uma dose de um dado medicamento. 

Diferengas qualitativas na resposta a medicamentos podem 
ser consideradas como: 

Causas geneticas: por exemplo, em individuos deficientes 
de glicose-6-fosfato desidrogenase (G6PD), o uso de alguns 
medicamentos com propriedades oxidantes pode levar a hemo- 
lise. Primaquina, sulfonamidas, sulfonas, nitrofuranos, analge- 
sicos (incluindo AAS e fenacetina), cloranfenicol sao alguns 
exemplos; outros exemplos de causas geneticas e RAM sao a 
metaemoglobinemia hereditaria, porfiria, hipertermia maligna, 
anemia aplastica induzida por cloranfenicol e ictericia colesta- 
tica induzida por contraceptivos orais. 

Causas imunologicas-. o antigeno linfocitico humano (HLA) 
pode influenciar a susceptibilidade de reagoes adversas e ser 
o determinante de muitas reagoes do tipo B. Por ex., pacien- 
tes com artrite reumatoide, reagindo com o uso de levamisol, 
penicilamina; pacientes hipertensos reagindo com hidralazina. 
Deve ser observado que quando um medicamento e conhe- 
cidamente imunogenico, p. ex., soro de origem animal, a rea- 
gao adversa, tal como doenga do soro, deve ser considerada 
tipo A. Entretanto, outras reagoes alergicas a medicamentos 
nao sao tao facilmente classificaveis. Desta forma, na ausencia 
de mecanismos conhecidos (mesmo que temporariamente), a 
reagao deve ser categorizada como tipo B. 


Diversas reagoes sao, classicamente, associadas a medica¬ 
mentos, conforme descrito no Quadro 5.1, e sao bons rnarca- 
dores para avaliagao clinica adicional, no caso de sua ocorren- 
cia, a fim de promover um diagnostico etiologico, por rneio da 
causalidade e exames complementares. 

Alguns medicamentos podem aumentar o risco do desen- 
volvimento de reagoes adversas e, da mesma forma, podem 
servir de marcadores para monitorizagao rotineira, buscando 
prevenir seus efeitos nocivos, conforme Ajayi; Sun; Perry (2000) 
(Quadro 5.5). 

CONCLUSOES/PERSPECTIVAS 

Os medicamentos comercializados nao podem ser conside- 
rados produtos acabados, do ponto de vista tecnologico e de 
vigilancia sanitaria. E necessario um acompanhamento perma- 
nente durante toda a sua vida. Este processo tern por objetivo 
uma avaliagao periodica da relagao beneficio/risco e a promo- 
gao de intervengoes oportunas no mercado farmaceutico por 
motivo de seguranga. 

A Farmacovigilancia torna-se, entao, indispensavel no 
rnundo moderno, principalmente com a expectativa do lan- 
gamento de novos medicamentos no mercado, que irao atuar 


Quadro 5.5 Exemplos de medicamentos que podem aumentar o 
risco do desenvolvimento de reagoes adversas 

Medicamentos de Estreita Margem Terapeutica 

• Aminoglicosideos 

• Digoxina 

• Varfarina 

• Litio 

• Teofilina 

Inibidores do Citocromo P 450 

• Cetoconazol 

• Claritromicina 

• Eritromicina 

• Itraconazol 

• Fluvoxamina 

• Nefazodona 

• Ritonavir 

• Sertralina 

• Troleandomicina 

• Zileutona 

Indutores do Citocromo P 450 

• Carbamazepina 

• Etanol 

• Fenitoina 

• Fenobarbital 

• Griseofulvina 

• Primidona 

• Rifampicina 

• Tabagismo 

Outros (pode ocorrer perda da eficacia ou toxicidade por variagoes 
no nivel plasmatico) 

• Anticonvulsivantes 

• Contraceptivos orais 

• Corticosteroides 

• Hipoglicemiantes 

• Quinidina 

• Rifampicina 

Fonte: AJAYI; SUN; PERRY, 2000. 
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em nossos genes, com repercussoes ainda desconhecidas para 
o homem. 

A Farmacovigilancia estara, cada vez mais, baseando suas 
decisoes em modelos cientificos, pelo melhor conhecimento 
da seguranga dos medicamentos, necessitando do adequado 
equilibrio de diversas disciplinas. O aprimoramento dos pro¬ 
cesses de execugao da Farmacovigilancia vira por meio da 
implementagao das Boas Praticas de Farmacovigilancia. 

O desafio da Farmacovigilancia moderna e intervir no mer- 
cado famaceutico por meio da avaliagao adequada do perfil 
beneficio/risco dos medicamentos, propiciando, desta forma, 
o acesso a medicamentos seguros, de qualidade, utilizados 
racionalmente e de baixo custo. 

Assim, a Farmacovigilancia e uma responsabilidade nao 
somente dos governos, empresas farmaceuticas e profissionais 
de saude, mas tambem de toda a sociedade. 

GLOSSARIO 

Causalidade. e a probabilidade de uma reagao adversa ser 
conseqtiencia do uso de um medicamento, quando se refere 
a um caso individual. E um julgamento clinico sem necessa- 
riamente se ter certeza absoluta sobre as causas, mas baseado 
nos criterios preditivo (conhecimento previo), temporal e diag¬ 
nostic. 

Efeito colateral: e qualquer efeito nao intencional de um 
medicamento que ocorra em uma dose normalmente utilizada 
nos seres humanos, que e relacionada com as propriedades 
farmacologicas do medicamento. 

Evento adverso: e um resultado adverso que ocorre durante 
ou apos o uso clinico de um medicamento. 

Evento adverso/experiencia adversa: e qualquer ocorrencia 
medica desagradavel que pode aparecer durante um trata- 
mento medicamentoso, mas que nao necessariamente possui 
uma relagao causal com o tratamento. 

Farmacovigilancia: e a ciencia e atividades relacionadas 
com a deteegao, avaliagao, entendimento e prevengao de 
efeitos adversos ou quaisquer outros problemas relacionados 
com medicamentos. 

Perda da eficacia: e uma falha inesperada de um medica¬ 
mento em produzir os efeitos desejados como determinado 
nas investigagoes cientificas previas. 

Reagao adversa a medicamentos: e qualquer resposta a um 
farmaco que seja prejudicial, nao intencional, e que ocorra nas 
doses normalmente utilizadas em seres humanos para profila- 
xia, diagnostic e tratamento de doengas, ou para a modifica- 
gao de uma fungao fisiologica. 

Reagao adversa grave, e aquela que resulta em morte, ame- 
aga a vida, causa anomalia congenita/defeito de nascimento, 
deficiencia/incapacidade significante, promove a hospitaliza- 
gao ou prolonga uma hospitalizagao ja existente, ou, ainda, 
que e considerada uma reagao clinicamente significante (ou 
seja, se nao tratada devidamente podera promover qualquer 
dos efeitos anteriores). 

Sinai: relativo a informagao notificada com uma possivel 
relagao causal entre um evento adverso a um medicamento, 
ate entao desconhecida ou documentada de modo incompleto 
previamente. Geralmente, e necessario mais do que uma notifi¬ 
cagao para gerar um sinal, dependendo da gravidade do evento 
e da qualidade da informagao. 


AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

Parte A - Examine as assertivas da primeira coluna, item a 
item, indicando na segunda coluna V para as verdadeiras e F 
para as falsas. 


1. A Farmacovigilancia e uma atribuigao exclusiva das empresas ( ) 
farmaceuticas, nao necessitando da participagao dos profissionais 

de saude. 

2. As informagoes provenientes da Farmacovigilancia podem pro- ( ) 

promover uma alteragao do texto de bulas, promover contra- 
indicagoes a subgrupos da populagao ou levar a retirada de 

um medicamento do mercado. 

3. Somente e possivel notificar uma suspeita de reagao adversa ( ) 
quando se tern certeza de que a reagao foi devida a um medi¬ 
camento. 

4. As maiores limitagoes do processo de notificagao voluntaria sao ( ) 
a subnotificagao e o desconhecimento do numero de pessoas 
expostas ao medicamento. 

5. Atualmente, os problemas relacionados com os medicamentos ( ) 
sao campo de estudo da Farmacovigilancia, e, sendo a Atengao 
Farmaceutica um processo de deteegao desses problemas, 
podemos considerar que uma das entradas no Sistema de 
Farmacovigilancia sao as informagoes provenientes da Atengao 
Farmaceutica. 

6. Alguns metodos sao utilizados para avaliar as informagoes pro- ( ) 
venientes de um Sistema de Farmacovigilancia, sendo que 

a notificagao voluntaria e classificada como um processo de 
vigilancia passiva e as instituigoes sentinela sao classificadas 
como um metodo de vigilancia ativa. 

7. Os metodos epidemiologicos nao sao utilizados pela Farmaco- ( ) 
vigilancia, pois ela utiliza seus proprios metodos. 

8. Avaliagao de causalidade somente pode ser executada por meio ( ) 
do uso de algoritmos e apenas por medicos. 

9. Em Farmacovigilancia, algoritmos sao instrumentos para se atri- ( ) 
buir uma classificagao de causalidade para as reagoes adversas, 

de modo a padronizar a analise pelos profissionais de saude, na 
tentativa de excluir notificagoes que nao estao correlacionadas 
com o uso do medicamento. 

10. As reagoes adversas podem ser classificadas como reagoes do ( ) 

tipo A (aumentada) e tipo B (bizarra). 


Parte B - Avalie as questoes abaixo e responda: 

Por que o SINAL em Farmacovigilancia e considerado um 
dos processos mais importantes para seguranga da populagao 
usuaria de medicamentos? 

Qual o papel da Farmacovigilancia, considerando sua fun- 
gao reguladora dos medicamentos no mercado? 
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CONSIDERAgOES GERAIS 

O termo marketing, de origem anglo-saxonica, deriva do 
latim mercari , que significa comercio, ato de mercar, trocar, 
comercializar ou, ainda, transacionar. O seu conceito evoluiu a 
partir da Revolugao Industrial (1780) e sofreu inumeras trans- 
formagoes no decorrer do seculo XX. 

Segundo Kotler (2000), o marketing pode ser definido como 
processo social pelo qual os individuos e grupos obtem aquilo 
que desejam e de que necessitam, criando e trocando produtos 
e valores uns com os outros. E uma atividade humana, social 
e gerencial que se constitui na admini.stragao de processos 
organizacionais competitivos direcionados a identificagao das 
necessidades e desejos do mercado, assim como a satisfagao da 
demanda. Estes objetivos sao atingidos por meio da criagao e 
troca de produtos e valores e da oferta de bens e servigos discri- 
cionarios (aqueles escolhidos pelo desejo, em detrimento da 
simples necessidade), de forma criativa e diferenciada, visando 
a produgao de lucro. 

Na sociedade global de consumo, o marketing tornou-se 
fundamental para as empresas, nagoes e pessoas, ja que, de 
forma geral, o publico leigo relaciona as agoes de marketing aos 
aniincios veiculados nas diferentes midias. Mas o marketing e 
um conceito com maior abrangencia, que utiliza a publicidade, 
a promogao de vendas e as relagoes publicas como algumas 
de suas ferramentas. 

O texto publicitario tern por objetivo a promogao comercial. 
Sugere ao receptor da mensagem que a compra de produtos de 
uma determinada marca, bem como um determinado servigo, 
poderao trazer-lhe beneficios que, no caso dos medicamentos, 
vao desde a eliminagao dos sintomas de um resfriado ate o 
conseqiiente alivio e bem-estar. Entretanto, as pegas publicita- 
rias de medicamentos nao estao comprometidas com a infor- 
magao objetiva, mas sim com o estimulo ao consumo. 

A sociedade moderna tem como principal caracteristica a 
produgao e o consumo de bens, mercadorias e servigos, entre 
eles, inclusive, aqueles relacionados a saude. Neste contexto, 


verifica-se que a sociedade de consumo se encontra em estado 
de permanente carencia, fazendo com que os medicamentos, 
por exemplo, deixem de ser instrumentos que visam a recu- 
peragao da saude para se tornarem mercadorias promotoras 
de cura instantanea. 

Compreender a medicalizagao (promogao de medicamentos 
em oposigao a promogao da saude) sera possivel, apenas, pela 
compreensao da cultura de consumo estabelecida na moderni- 
dade, que instaura nova logica de vida social, completamente 
diversa daquela ate agora experimentada. A sociedade passou 
a direcionar, definir e orientar valores culturais, praticas sociais, 
ideias, aspiragoes e identidade para a cultura de consumo, em 
que tudo pode ser transformado em mercadoria, inclusive a 
saude. 

Os medicamentos passaram a ser promovidos de maneira a 
induzir os usuarios a considera-los imprescindiveis. Buscando 
atender a estas exigencias, a propaganda utiliza-se de novas 
tecnicas, afinando sua capacidade de criar desejos e valores, 
para aumentar a venda. Assim sendo, o medicamento, que por 
definigao seria apenas um composto quimico para tratamento 
de molestias que atingem o ser humano, passou a ser uma 
mercadoria de consumo imbuida de simbologia que extrapola 
seu real papel. 

Com a medicalizagao, percebe-se a instalagao da crenga 
de que e possivel obter saude por meio de pilulas. Tal crenga 
conduz a sociedade a nova enfermidade: a dependencia farma- 
ceutica. 

Sao significativas as evidencias de que os produtores de 
medicamentos investem intensivamente em atividades promo- 
cionais, tendo, inclusive, diferenciado padrao de conduta, 
conforme o pais no qual fabricam ou distribuem seus produtos, 
e as informagoes que os acompanham. 

Nos anos 1980, as informagoes tecnicas relativas ao produto 
apresentavam referencias bibliograficas, com maior freqiiencia, 
nas pegas publicitarias inglesas, quando comparadas as pegas 
americanas e brasileiras. Duas decadas apos, o numero de 
referencias bibliograficas nas pegas publicitarias no Brasil 




Marketing e Promogao de Medicamentos 65 


aumentou, embora um tergo delas tenha origem em fontes 
nao reconhecidas. Nos Estados Unidos, as referencias utili- 
zadas pertenciam ao proprio laboratorio, e, no Reino Unido, 
todas as pegas utilizavam referencias de periodicos indexados 
e, portanto, de elevada confiabilidade, quando comparada 
aquelas utilizadas no Brasil e nos Estados Unidos. 

Com referencia as informagoes tecnicas em comum, os 
anuncios nacionais, na decada de 1980, apresentavam maior 
numero de indicagoes clinicas que os anuncios americanos 
e ingleses. Ainda que, em 2000 e 2001, essa diferenga nao 
tenha sido observada, os anuncios americanos apresentaram 
ate quatro vezes mais informagoes relativas as reagoes adversas 
e interagoes medicamentosas. 

A Organizagao Mundial da Saude (OMS), por exemplo, 
considera como promogao todas as atividades relacionadas a 
informagao e persuasao efetuadas pelos distribuidores e fabri- 
cantes, com o efeito de induzir a prescrigao, fornecimento, 
compra e uso de medicamentos. A OPPI, Organization of Phar¬ 
maceutical Producers of India (2004) define promogao como 
material promocional de produtos farmaceuticos em literatura 
impressa (embalagens, press releases , data sheets , auxilios 
visuais, flip-charts, leave-behinds, mailings e anuncios, mate¬ 
rial audiovisual, palestras, simposios, conferences, presentes), 
alem de informagao por meio do representante comercial ou 
propagandista. 

Com referencia aos propagandistas que visitam os medicos, 
o IFPMA (International Federation of Pharmaceutical Manufac¬ 
turers & Associations) menciona em seu codigo (IFPMA Code of 
Pharmaceutical Marketing Practices) que aqueles profissionais 
devem ser treinados com conhecimentos especificos e tecnicos, 
a fim de estarem capacitados a coletar informagoes pertinentes 
e objetivas dos medicos relativamente ao uso dos produtos 
a serem anunciados. Seu treinamento devera ser continuo, 
visando a sua atualizagao e, sobretudo, devera preocupar-se 
com conduta etica relativa ao codigo especifico. O codigo de 
etica nao permite, por exemplo, que propagandistas induzam 
medicos e dentistas a prescreverem, ou farmaceuticos a dispen- 
sarem, preferencialmente os produtos das empresas que repre- 
sentam (INTERNATIONAL FEDERATION OF PHARMACEU¬ 
TICAL MANUFACTURERS & ASSOCIATIONS, 2005). 

Ao ser convertida em mercadoria, a saude, como todo 
produto, pode ser segmentada, tornando-se um amplo leque de 
produtos de consumo disputando lugar no mercado. Frenkel 1 
(1978 apud Temporao, 1986, p. 87), ao refletir sobre a publi- 
cidade de medicamentos, afirma que: 

[...] especificamente a industria farmaceutica, por suas caracterfs- 
ticas, permite grande numero de possibilidades de diferenciagao, o 
que a industria denomina de “produtos novos”, que permite a firma 
projetar no mercado imagem tecnologica e cientifica, principalmente 
junto ao medico. 

Considerando os padroes de inovagao na industria farma¬ 
ceutica e os pregos dos medicamentos, os produtos podem 
ser classificados da seguinte forma: aquele com maior grau 
de inovagao, com novos mecanismos de agao, primeira- 
mente em um determinado segmento e, portanto, apresen- 
tando pregos diferenciados ( blockbusters ); medicamentos com 
pregos menores que o concorrente (me-toos'), exceto quando 
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apresentam vantagens clinicas significativas. Entende-se como 
me-too um medicamento que, embora seja apresentado como 
inovador, nao acrescenta beneficio claro no que diz respeito a 
seus perfis de eficacia e de seguranga em relagao a outros medi¬ 
camentos ja registrados (por esta definigao nao sao, portanto, 
considerados como me-toos os medicamentos genericos ou 
similares); e aqueles medicamentos que apresentam modifi- 
cagoes incrementais (novas formulagoes, novas combinagoes 
de principios ativos ou novos sais ou esteres de farmacos ja 
em uso), com menores pregos no langamento, porem com 
tendencia a aumento na participagao dos novos produtos e 
dos pregos medios por prescrigao (tais modificagoes conferem 
protegao de patente pela nova tecnologia e, em geral, sao 
utilizadas por laboratories que tenham seu prazo de patente 
expirado). 

No geral, as pegas publicitarias, em maior ou menor grau, 
exploram a tecnologia como valor dos laboratories e dos 
produtos anunciados, o que, conseqtientemente, esta relacio- 
nado com a redugao de custo do produto, com posologia 
simplificada e, principalmente, com a rapidez da obtengao 
do resultado esperado. E a capacidade de oferta de maior 
vantagem tecnologica que agrega maior valor ao produto no 
mercado farmaceutico. A rapidez nos resultados atende ao 
pressuposto de que o consumidor nao tern tempo disponivel 
para adoecer e curar seus males e reproduz a velocidade que 
caracteriza a vida moderna. 

As despesas promocionais do produto tambem se refletem 
na composigao do seu prego. Em 2000, foram gastos nos EUA 
cerca de US$ 15,7 bilhoes, sendo a parcela referente a promogao 
direta ao consumidor igual a US$ 2,5 bilhoes. Os 50 medica¬ 
mentos com maior investimento em promogao alcangaram 
vendas de US$ 41,3 bilhoes e, portanto, 31,3% da venda total 
de medicamentos, que totalizou US$ 131,9 bilhoes, conforme 
o National Institute For Health Care Management (2000). 

O Brasil, com mercado aproximado de 5,66 bilhoes de 
dolares em 2003, ocupava all® posigao no mercado farmaceu¬ 
tico mundial, com 1,498 bilhao de unidades (caixas) vendidas, 
segundo a Federagao Brasileira da Industria Farmaceutica 
(2005). 

A implementagao da politica de medicamentos genericos 
contribuiu, de forma significativa, para a redugao dos pregos 
dos medicamentos. Seus fabricantes, em principio, nao neces- 
sitavam de publicidade, pois neste caso nao havia marca a ser 
divulgada e tampouco custos relativos a pesquisa e desenvolvi- 
mento de novos produtos. Como decorrencia, houve tendencia 
a redugao dos pregos dos medicamentos de referencia. Entre- 
tanto, observa-se que a competigao pela fatia de mercado 
para os medicamentos genericos pelas varias empresas revela 
investimentos, mesmo que reduzidos, em campanhas publici¬ 
tarias para o segmento. 

0 USO RACIONAL E A PROPAGANDA DE 
MEDICAMENTOS 

Referencia Internacional 

A Conferencia de Especialistas sobre o Uso Racional de 
Medicamentos, em Nairobi, na qual a OMS preparou uma estra- 
tegia revisada sobre medicamentos, definiu que o uso racional 
de medicamentos requer que o paciente receba a medicagao 
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apropriada para a sua necessidade clinica, em dosagem que 
atenda a sua propria exigencia individual, por urn periodo de 
tempo adequado, e com o menor custo para ele e sua comu- 
nidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1985). 

Tais exigencias sao completamente atendidas se o processo 
de prescripao e seguido de forma adequada: primeiramente, 
atraves de um correto diagnostico e conseqiiente definipao 
de tratamento seguro e eficaz; com selepao do medicamento 
adequado, seu periodo de administrapao e sua dosagem. 
A redapao da prescripao, que deve fornecer informapoes 
adequadas ao paciente, assim como a avaliapao da resposta 
ao tratamento, devem ser parte integrante do processo. 

Nesse contexto, a influencia da propaganda de medica¬ 
mentos, dirigida diretamente ao consumidor, causava preocu- 
papoes aos orgaos governamentais e aos profissionais da saude, 
que receberam respaldo da 39 a Assembleia Mundial de Saude. 
Esta estrategia abrange, alem dos componentes anteriormente 
citados, o estabelecimento de criterios eticos para a promopao 
de medicamentos, que vem a ser a atualizapao e a ampliapao 
dos criterios eticos e cientificos estabelecidos, em 1968, pela 
21- Assembleia Mundial de Saude, na sua resolupao WHA21.41 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1968). 

Mais recentemente, a Organizapao Mundial da Saude, em 
1988, publicou documento denominado “Criterios eticos para 
a promopao de medicamentos”, fruto da estrategia revisada em 
materia de medicamentos, baseada na Conferencia de Nairobi 
(CONFERENCE OF THE RATIONAL USE OF DRUGS, 1985). 

Neste documento, o termo “promopao” refere-se a todas 
as atividades informativas e de persuasao de iniciativa de 
fabricantes e distribuidores, com o objetivo de induzir a pres¬ 
cripao, ao abastecimento, a aquisipao ou a utilizapao de medi¬ 
camentos. 

De acordo com os criterios aprovados, a propaganda deve 
fornecer informapoes equilibradas, baseadas em dados cienti¬ 
ficos, e sem ambigiiidades. A exigencia relativa a veracidade 
das informapoes disponibilizadas e enfatizada no documento. 
De forma contraria, a publicidade pode estimular o uso impro- 
prio de medicamentos, conduzindo a resultados ineficazes e ao 
aumento dos riscos decorrentes do uso indevido. Toda propa¬ 
ganda de medicamentos deve ser fidedigna, exata, verdadeira, 
informativa, equilibrada, atualizada, suscetivel de comprovapao. 
Nao deve conter declarapoes que possibilitem interpretapao 
equivoca ou que nao se possam comprovar, ou contenham 
omissoes que possam induzir ao uso injustificado ou arriscado 
de um medicamento. 

Em 1992, a Assembleia Mundial de Saude observou que 
havia poucas informapoes disponiveis sobre qualquer progresso 
referente ao controle da propaganda de medicamentos por 
meio do emprego dos criterios eticos. Assim, publicou um 
documento declarando que muitas autoridades ainda nao 
haviam implantado uma politica que estabelecesse criterios 
de aprovapoes e regulamentapao para a industria farmaceutica 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1992). Requereu, entao, 
de seus membros que intensificassem esforpos para envolver 
agendas governamentais e de propaganda, fabricantes, distri¬ 
buidores, profissionais da saude, universidades, associapoes 
profissionais, grupos de pacientes e consumidores no processo 
de implantapao dos criterios eticos. 

A OMS reafirmou que a regulamentapao de medicamentos 
deve assegurar nao apenas a seguranpa, eficacia e quali- 
dade, mas tambem a exatidao das informapoes fornecidas; 


que pacientes, farmaceuticos e prescritores devem ter acesso 
a informapoes apropriadas sobre medicamentos e seus efeitos 
adversos; que a propaganda deve ser exata, confiavel e obje- 
tiva, e estar em conformidade com requerimentos legais e 
padroes de etica; que as informapoes a pacientes e prescritores 
devem ser fornecidas tambem aos paises para onde medica¬ 
mentos forem exportados. 

Alem disso, exige-se que os estados membros disseminem 
os criterios eticos e sua experiencia na promopao de medica¬ 
mentos, desenvolvam material educacional e metodos para 
monitorar a implantapao, alem de realizarem estudos sobre as 
atuais praticas promocionais. Destaca-se tambem a importancia 
do envolvimento de universidades e outras instituipoes educa- 
cionais no desenvolvimento de programas educacionais. 

E importante salientar que estes criterios sao principios de 
carater geral, nao constituem obrigapoes juridicas e podem ser 
adaptados pelos governos a sua situapao politica, economica, 
cultural, social, educativa, cientifica e tecnica, as suas leis e 
regulamentos, ao seu perfil de morbidade, as suas tradipoes 
terapeuticas e ao grau de desenvolvimento de seu sistema de 
saude. 

Em 1999, a promopao de medicamentos foi identificada pela 
OMS como uma prioridade para a colaborapao tecnica, sendo 
proposta a coleta de mais dados sobre o efeito da publicidade 
na saude ptiblica. Uma base de dados conjunta seria um recurso 
valioso para investigadores, orgaos reguladores, industrias e 
ONGs ligadas ao tema. 

Ademais, representantes dos ministerios da saude e de outros 
orgaos de regulamentapao farmaceutica da Europa reuniram-se 
para debater problemas e propostas sobre a repercussao da 
promopao de medicamentos e seu uso indiscriminado. 

Os problemas encontrados foram: falta de informapao rela¬ 
tiva aos procedimentos de fiscalizapao e ao cumprimento da 
legislapao; a ausencia de preocupapao dos profissionais a 
respeito das estrategias de promopao e seus efeitos; a pressao 
da industria farmaceutica, bem como de orgaos politicos; a 
ausencia de definipoes claras na legislapao e a falta de recursos 
dos organismos de regulamentapao. Tambem foram assina- 
lados problemas com respeito a publicidade “oculta” (como os 
materiais elaborados com base nos sintomas e nos programas 
de noticias da televisao), sendo ainda discutida a publicidade 
na internet e a maneira de diferenciar informapao, promopao 
e publicidade. 

Os participantes concluiram que era necessario aumentar a 
comunicapao entre as autoridades sanitarias, a manutenpao de 
uma politica ativa sobre o uso racional de medicamentos e a 
informapao ao consumidor. Alem disso, devem ser abordadas 
as omissoes da legislapao, entre outros aspectos. 

Assim, percebe-se que os efeitos da promopao e publi¬ 
cidade de medicamentos tern provocado uma preocupapao 
mundial cliante das conseqiiencias nocivas que estas podem 
trazer a saude coletiva. Outra preocupapao e a propaganda de 
medicamentos de venda sob prescripao medica diretamente ao 
publico leigo, as vezes de forma que dificulta a diferenciapao 
entre promopao e informapao, aspecto dificil de ser abordado 
pela legislapao. Atualmente, os unicos paises que aceitam esta 
modalidade de publicidade indireta ao publico sao os Estados 
Unidos e a Nova Zelandia. 

Diante dessas clificuldades, diversos paises vem tomando 
atitudes para regulamentar a promopao de medicamentos. 
No que se refere a qualidade de tais informapoes, em 2002 
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a Organizagao Mundial da Saude OMS/OPAS, em sua publi¬ 
cagao Boletin deMedicamentosEsenciales n B 31/2002{ORGA- 
NIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2002), apontou como 
problemas fundamentals da propaganda de medicamentos as 
informagoes inadequadas sobre os riscos, o exagero quanto 
aos beneficios e as indicagoes nao aprovadas. 

Contexto Nacional 

No Brasil, a realidade da promogao de medicamentos e 
semelhante a dos demais paises e preocupa os profissionais 
de saude e os consumidores. A promogao desses produtos 
modifica o comportamento do prescritor, elevando o consumo 
de medicamentos mais modernos, de maior valor agregado, 
mas nao necessariamente com maior eficacia. Alem do aspecto 
economico, outros riscos importantes tambem sao conside- 
rados, como o aumento da demanda, muitas vezes inadequada, 
de medicamentos especificos (para disfungao eretil e emagre- 
cimento, entre outros). 

A Politica Nacional de Saude possui, como parte essencial, a 
Politica Nacional de Medicamentos, um dos elementos funda¬ 
mentals para a efetiva implementagao de agoes capazes de 
promover a melhoria das condigoes de assistencia a saude da 
populagao. Neste sentido, a Lei n 2 8080/90, em seu artigo 6 2 , 
estabelece, como campo de atuagao do Sistema Unico de Saude 
(SUS), a formulagao da Politica Nacional de Medicamentos 
(Portaria n s 3-916 de 30 de outubro de 1998), que possui, em 
seu proposito precipuo, a garantia necessaria da seguranga, 
eficacia e qualidade dos medicamentos, a promogao de seu 
uso racional e o acesso da populagao aqueles medicamentos 
considerados essenciais. 

Alem das previsoes internacionais e da previsao legal na legis¬ 
lagao sanitaria brasileira, a ANVISA (Agenda Nacional de Vigi- 
lancia Sanitaria) publicou, em 2000, a Consulta Publica n 2 5, que 
apresentou a populagao uma possibilidade de discussao demo- 
cratica do regulamento para a propaganda de medicamentos, 
prevista na Lei n 2 6.360/76, 24 anos apos sua publicagao. 

Apenas com a publicagao da Resolugao RDC n 2 102, de 30 
de novembro de 2000, republicada em 01 de dezembro de 
2000, foi aprovado o regulamento sobre propagandas, mensa- 
gens publicitarias e promocionais e outras praticas, com o obje- 
tivo de controlar a divulgagao, promogao ou comercializagao 
de medicamentos de produgao nacional ou importados. 

A RDC 102/00 nao tem o intuito de agao restritiva a liber- 
dade de expressao. Pelo contrario, estabelece normas de forma 
a nao exigir a necessidade de aprovagao previa, estabelecendo 
criterios e limites para o fiscalizado e para o fiscalizador. 

ASPECTOS EVOLUTIVOS DA 
LEGISLAgAO NO BRASIL 

Em pleno periodo autoritario do Estado Novo, a legislagao 
sanitaria foi editada, principalmente, por decretos e decretos- 
lei, instrumentos do poder executivo com forga de lei, ja que 
todos os orgaos legislatives tinham sido dissolvidos. 

Dando inicio ao processo normativo, iniciado com o Decreto 
n 2 19.606, de 1931, regulamentado pelo Decreto n 2 20.377 do 
mesmo ano, foi aprovada a regulamentagao do exercicio da 
profissao farmaceutica no Brasil. 


A preocupagao do legislador brasileiro, quanto a propa¬ 
ganda de medicamentos, denominada “anuncios”, aquela 
epoca, comegou a surgir com os artigos 112, 122 e 123 do 
Decreto n 2 20.377, de 08 de novembro de 1931, que ja trans- 
crevia as preocupagoes internacionais identificadas, posterior- 
mente, na 21 a Assembleia da Organizagao Mundial da Saude, 
de 1968. Adaptada aquele momento politico, a responsabilidade 
do tema recala sobre um unico profissional, o farmaceutico. 

Descrigao dos Artigos 

“Artigo 112 - E terminantemente proibido anunciar, vender, 
fabricar ou manipular preparados secretos e atribuir aos licen- 
ciados propriedades curativas ou higienicas que nao tenham 
sido mencionadas na licenga respectiva pelo Departamento 
Nacional de Saude Publica.” 

“Artigo 122 - Os anuncios de especialidades farmaceuticas, 
fora dos jornais cientlficos e das publicagoes tecnicas, limitar- 
se-ao exclusivamente aos termos da licenga concedida pelo 
Departamento Nacional de Saude Publica.” 

“Artigo 123 - E expressamente proibido o anuncio de espe¬ 
cialidades farmaceuticas por meio das suas indicagoes terapeu- 
ticas, com insinuagao de resposta por intermedio de caixas 
postais, institutos, residences e outros meios. Os proprietaries 
ou responsaveis pelos preparados que infringirem este artigo 
e o precedente serao punidos com multa de 200$ a 500$, 
cassando-se sua licenga nas reincidencias.” 

Em 1973, em um momento do mais profundo controle dita- 
torial a que o pais foi submetido por um governo militar, com 
tentativas de intervengao na area da saude (em fase aguda de 
crise duradoura), com enfase nos medicamentos, a Lei n 2 5.991, 
que ate a presente data controla o comercio farmaceutico, 
revogou o Decreto 20.377/31. Nao trazendo em seu texto qual- 
quer avango no que ja estava previsto, simplesmente ignorou 
o esforgo do legislador anterior sobre o tema propaganda de 
medicamentos. Criou-se, a partir de entao, perdurando por 
aproximadamente tres anos, uma lacuna na legislagao sanitaria 
nacional sobre o tema propaganda de medicamentos, o que se 
pode considerar um retrocesso, uma vez que as recomendagoes 
internacionais ja indicavam o tema como relevante. 

Na verdade, a citada lei traz inovagao na denominagao do 
conjunto de agoes, gerando intensa discussao sobre a neces¬ 
sidade de intervengao no quadro sanitario, o que impulsionou 
os articuladores do momento a avangarem no que seria a base 
para os futuros legisladores. 

A Lei n 2 5.991, de 17 de dezembro de 1973, revogou o 
Decreto n 2 20.377/31. Entretanto, essa lei que regulamenta o 
comercio de drogas, medicamentos e insumos farmaceuticos 
deixou uma lacuna importante quanto a regulamentagao da 
propaganda de medicamentos. Desta forma, a propaganda 
so voltou a receber a atengao do legislador a partir da Lei n 2 
6.360/76. 

Em 1976, apos discussoes relativas a sua adequagao em 
Comissoes Parlamentares de Inquerito, visando a protegao do 
consumidor, foi publicada a Lei n 2 6.360, de 23 de setembro 
de 1976, que, no artigo 58, paragrafo primeiro, restringiu a 
distribuigao da propaganda de medicamentos de venda sob 
prescrigao exclusivamente a medicos, cirurgioes-dentistas e 
farmaceuticos. Alem disso, o paragrafo segundo do mesmo 
artigo previa normas especificas para a propaganda dos medi- 
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camentos de venda livre, de produtos dieteticos, de saneantes 
domissanitarios, de cosmeticos e de produtos de higiene, que 
deveriam ser dispostas em regulamentagao posterior, dando 
origem, dessa forma, a um embasamento legal para a evolugao 
da legislagao brasileira relativa ao assunto. Ainda com referenda 
a essa mesma lei, seu artigo 59 proibia designates, nomes 
geograficos, simbolos, figuras, desenhos ou quaisquer indicates 
que possibilitassem interpretagao falsa, erro ou confusao quanto 
a origem, procedencia, natureza, composigao ou qualidade que 
atribuissem ao medicamento finalidades ou caracteristicas dife- 
rentes daquelas que realmente possuia, em sua rotulagem ou na 
sua propaganda. O artigo 68, em seu paragrafo unico, comple- 
mentava e enfatizava o artigo anterior, submetendo a propa¬ 
ganda de medicamentos e das marcas, por quaisquer meios de 
comunicagao, a agao da vigilancia sanitaria. 

Em 5 de janeiro de 1977, o Decreto n a 79.094 veio regula- 
mentar a Lei n Q 6.360/76. Tal ato, de atribuigao exclusiva do 
Presidente da Republica, foi assinado pelo General Ernesto 
Geisel e, em seu artigo 118, normatizou as informagoes veicu- 
ladas na publicidade de medicamentos de venda isenta de pres¬ 
crigao, estabelecendo que entre elas deveriam obrigatoriamente 
constar os seguintes itens: niimero de registro no Ministerio 
da Saude; indicagoes e contra-indicagoes; cuidados e adver- 
tencias, alem de proibir a presenga de texto, figura e imagem 
que pudessem gerar falsas interpretagoes. Embora isenta de 
autorizagao previa do Ministerio da Saude, a pega publicitaria 
seria objeto de fiscalizagao e, em caso de infragao, as pegas 
publicitarias posteriores do mesmo produto permaneceriam 
sujeitas a autorizagao previa, por tempo determinado. 

Em 1978, a Associagao Brasileira das Industrias Farmaceu- 
ticas (ABIFARMA) reagiu as tendencias regulatorias publicando 
seu “Codigo Voluntario de Etica Publicitaria” e “Boas Praticas de 
Promogao e Comercializagao de Medicamentos”. Tais publica- 
goes podem ser consideradas esforgo auto-regulatorio relativo 
ao segmento (ASSOCIAgAO BRASILEIRA DA INDUSTRIA DE 
MEDICAMENTOS ISENTOS DE PRESCRigAO, 2002), porem tal 
esforgo foi contestado por aqueles que interpretam a auto-regu- 
lagao como atitude protecionista, visando a isengao de controle 
de carater legal. Neste sentido, em 1980, a criagao do Codigo 
Nacional de Auto-regulamentagao Publicitaria (CONAR), que 
agregou varios segmentos da industria, incluindo a industria 
farmaceutica e os meios de comunicagao, foi de forma similar 
criticado por estabelecer penalidades simbolicas e de pouca 
repercussao aos infratores, alem de atribuir a fiscalizagao ao 
ambito privativo de trabalho. A eficacia de tal fiscalizagao 
tambem foi questionada em fungao da freqiiencia de sua apli- 
cagao: apenas uma unica infragao foi observada por esse orgao, 
12 anos apos sua criagao, em 1992, segundo Jesus (2002). 

Em 1996, foi publicada a Lei Federal n Q 9-294, que dispoe 
sobre as restrigoes ao uso e a propaganda de produtos fumi- 
genos, bebidas alcoolicas, medicamentos, terapias e defensivos 
agricolas, nos termos clo paragrafo quarto do artigo 220 da 
Constituigao Federal, promulgada em 1988. No mesmo ano, o 
Presidente Fernando Henrique Cardoso assinou o Decreto n 2 
2.018, regulamentando a Lei em vigor. 

Outro aspecto regulatorio importante refere-se a Portaria 
SVS/MS n Q 344, em 1998, que aprova o regulamento tecnico 
sobre substancias e medicamentos sujeitos a controle especial 
e, portanto, de fundamental importancia para a classificagao 
de produtos sujeitos a prescrigao medica. A atualizagao das 
medidas e a fiscalizagao das substancias sujeitas a controle 


especial, constantes da Portaria SVS/MS n s 344, foi publicada na 
Resolugao RDC n Q 197, de 11 de agosto de 2004. O artigo 90 foi 
alterado, permitindo a propaganda de medicamentos sujeitos 
a venda sob prescrigao medica, com notificagao ou retengao 
de receita, exclusivamente em revistas de conteudo tecnico, 
dirigidas a profissionais de saude habilitados a prescrever e/ 
ou a dispensar. A Resolugao RDC n 2 280, de 22 de novembro 
de 2004, publicou a atualizagao do Anexo I - listas de subs¬ 
tancias entorpecentes, psicotropicas, precursores e outras sob 
controle especial, constantes da Portaria SVS/MS n Q 344. No 
que se refere a atuagao da vigilancia sanitaria no pais, a criagao 
da Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), pela Lei 
n Q 9.782, em 26 de novembro de 1999, pode ser considerada 
de fundamental importancia. A ANVISA representa marco defi¬ 
nitive no avango das questoes sanitarias, assumindo como 
missao “proteger e promover a saude da populagao garantindo 
a seguranga sanitaria de produtos e servigos e participando 
da construgao de seu acesso”, conforme Agencia Nacional de 
Vigilancia Sanitaria (1999). 

A responsabilidade pelo acompanhamento e fiscalizagao 
da propaganda de medicamentos e produtos foi atribuida 
a Gerencia de Fiscalizagao e Controle de Medicamentos e 
Produtos, instituida por meio de instrumento legal (Portaria 
n s 593, de 25 de agosto de 2000). 

Em 2001, foi publicada a Resolugao RDC n 2 133, de 12 de 
julho de 2001, que altera a RDC n 2 102, ao revogar o paragrafo 
unico do art. 8 s , anexo I. A alteragao autoriza a propaganda de 
descontos para o publico leigo dos medicamentos de venda 
sob prescrigao, desde que contenha a Denominagao Comum 
Brasileira (DCB) ou, na sua falta, a Denominagao Comum 
International, o nome do produto e seu prego, podendo ser 
acrescentado o nome do fabricante. 

Em 2004, foi publicada a Resolugao RDC n 2 199, de 17 de 
agosto de 2004, que revogava a Resolugao RDC n 2 133, alterando 
o paragrafo unico do artigo 8 2 , anexo I, que regulamenta a divul- 
gagao dos pregos dos medicamentos, considerando o objetivo 
unico de informar aos cidadaos os pregos praticados pelas farma- 
cias e drogarias. Tal regulamentagao permite apenas o nome do 
fabricante na propaganda dos medicamentos genericos. 

Ainda com referenda a regulamentagao da propaganda de 
medicamentos, a Resolugao RDC n 2 83, de 18 de margo de 2002, 
determina que a promogao, em todo o territorio nacional, de 
medicamentos que contenham o farmaco acido acetilsalicilico 
inclua a mensagem “contra-indicado em caso de suspeita de 
dengue”. 

Em 2004, foi criada (Portaria n 2 123, de 9 de fevereiro de 
2004) a gerencia de monitoramento e fiscalizagao de propa¬ 
ganda, de publicidade, de promogao e de informagao de 
produtos sujeitos a vigilancia sanitaria (GPROP), que lidera 
atualmente as discussoes relativas a propaganda e publicidade 
de medicamentos no ambito do Mercosul. 

Diante do exposto, fica evidente que a construgao de legislagao 
nacional relativamente a propaganda de medicamentos constitui 
agao de fundamental importancia para a saude publica. 

PROPAGANDA E PUBLICIDADE SOB VIGILANCIA 
E MONITORAMENTO DA FDA-USA 

A FDA (Food and Drug Administration), por meio de seu 
departamento de saude e servigos humanos e divisao especifica 
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(Division of Drug Marketing, Advertising and Communications), 
fiscaliza a propaganda e a publicidade de medicamentos nos 
Estados Unidos. No periodo de novembro de 1996 a janeiro de 
2004, constant 28 violagoes, apontadas ern cartas de advertencia 
emitidas pela Agenda. Em 2004, no periodo de fevereiro a 
novembro, foram registradas outras nove violagoes, totalizando 
37 casos no periodo de aproximadamente oito anos, abran- 
gendo empresas multinacionais, inclusive lideres de mercado. A 
analise das comunicagoes enviadas as empresas, especificando 
as infragoes detectadas, demonstra estudo detalhado de cada 
caso e inclui historico relativo ao assunto. 

A exposigao a seguir apresenta alguns casos e tern por obje- 
tivo apontar realidade distinta daquela observada em territorio 
nacional e, ao mesmo tempo, propor reflexao relativa aos 
pontos convergentes, ja que a rnaior parte dos medicamentos 
apresentados tambem sao comercializados no Brasil. 

Em 2000, segundo a Food and Drug Administration (2000a), 
a promogao de capsulas de talidomida foi avaliada de forma 
criteriosa pela Agenda, que relatou, inclusive, as advertencias 
enviadas anteriormente e o historico dos riscos do uso dessa 
substancia na terapia. No caso especifico, a promogao deste 
produto, segundo a FDA, nao foi aprovada, violando as leis 
federais. Quando submetido a Agenda, o produto foi apro- 
vado apenas para uso em tratamento agudo das manifestagoes 
de moderadas a severas de eritema nodoso hansenico e como 
terapia para a prevengao e supressao de tais manifestagoes 
cutaneas recorrentes. 

A empresa em questao foi advertida por se envolver em 
atividades promocionais que estabeleciam ou sugeriam sua 
seguranga e sua eficacia no tratamento de mieloma multiplo. 
A empresa tambem divulgou, por meio de seus representantes, 
que a talidomida poderia ser usada no tratamento de varios 
tipos de cancer e no tratamento de pacientes com perda de 
peso decorrente desta molestia. Declarava ainda que a utili- 
zagao do produto proporcionaria sentimento de “bem-estar 
geral” nesses mesmos pacientes. 

A advertencia da FDA incluiu frase de suposta autoria 
do representante de vendas, que teria sido verbalizada na 
promogao do medicamento, sob a forma de indagagao: “Voce 
nao consideraria o uso da talidomida em um paciente com 
cancer, em especial com mieloma multiplo que nao respondeu 
a tratamentos empregando outros agentes?” O mesmo repre¬ 
sentante, segundo a carta de advertencia, entregou ao medico 
uma copia de documento do Arkansas Cancer Research Center 
Institute Foundation, de 1998, intitulado “Talidomida apre¬ 
senta resultados promissores em pacientes com mieloma 
multiplo”. 

A empresa ainda utilizou outros documentos enfatizando 
tal abordagem. Alem disso, outro representante da empresa 
promoveu o uso de talidomida em pacientes com cancer para 
um oncologista, anunciando que o produto era “bom para 
perda de peso", que poderia ser utilizado “como um estimu- 
lante de apetite”, e que proporcionava “sentimento de bem- 
estar geral” nesses pacientes. Quando o oncologista perguntou 
ao representante se a talidomida tinha a aprovagao da FDA 
para tais indicagoes, este disse “nao, mas voce nao gostaria de 
algum material, mesmo assim?” Essa apresentagao comercial 
do produto foi realizada durante um almogo patrocinado pela 
empresa para determinado grupo de oncologistas. A carta de 
advertencia enfatizou que todas as agoes relatadas constituiam 
violagao da regulamentagao vigente. 


Alem disso, o produto foi aprovado sob restrigoes relativas 
a sua distribuigao, devendo o fabricante submeter previamente 
qualquer material promocional em periodo nao inferior a 30 
dias da sua disseminagao. 

Ate aquela data, as autoridades nao haviam recebido qual¬ 
quer submissao de material promocional relativa a talidomida. A 
comunicagao ainda ressalta que, talvez mais que qualquer outra 
substancia, a necessidade de prover informagoes adequadas e 
distribuir a talidomida de forma responsavel e essencial para a 
saude publica. Tal advertencia tern como fundamento o histo¬ 
rico dessa substancia, aprovada em 1957 na Europa e nao 
aprovada pela FDA para uso nos Estados Unidos. Naquela 
epoca, a agenda justificou sua decisao em fungao de preocu- 
pagao relativa a neuropatia associada ao seu uso. Quando o 
uso da talidomida foi correlacionado a epidemia de malfor- 
magao congenita na Europa, ela foi retirada do mercado em 
todo o mundo. 

A empresa em questao conseguiu, pela primeira vez, em 
1998, a aprovagao da FDA para a comercializagao da tali¬ 
domida. Considerando as advertencias anteriores enviadas a 
empresa relativas a inadequada promogao do medicamento, 
a recorrencia de tal atitude pode ser considerada, no minimo, 
surpreendente. A FDA solicitou proposta imediata de agoes 
corretivas, que poderiam ser determinadas com sua partici- 
papao. Como resultado, a empresa mantem atualmente um 
programa de monitoragao denominado S.T.E.P.S.™ (System 
for thalidomide education and prescribing safety), que desen- 
volveu em parceria com a FDA, outras agendas governamen- 
tais e grupos, tais como a “Associagao das Vitimas da Talido¬ 
mida do Canada”. O programa tern por objetivo a protegao do 
paciente, adotando agoes preventivas de acordo com Celgene 
Pharmaceuticals (2000). Dessa forma, o programa inclui teste 
de gravidez e a adogao de dois metodos contraceptivos, de 
forma consentida, para a paciente, alem de seu registro em 
grupo academico de pesquisa epidemiologica. Com referenda 
ao medico, este somente podera prescrever o medicamento 
apos seu registro no programa. Farmaceuticos tambem deverao 
efetuar seu registro no programa e concordar em nao dispensar 
o produto antes da confirmagao do registro do medico e do 
paciente no programa. Alem disso, as farmacias nao sao autori- 
zadas a dispensar o medicamento por periodo superior a quatro 
semanas e toda a prescrigao deve ser avaliada, no sentido de 
mensurar a aderencia do paciente ao tratamento. 

Com referenda a nova aplicagao da substancia, a empresa 
divulgou investimentos, provavelmente visando a aplicagao da 
talidomida em quadros de mieloma multiplo. No caso esped- 
fico dessa empresa, a advertencia do orgao regulador resultou 
em agao benefica para a propria empresa e para a sociedade. 
A divulgagao do programa agregou a imagem da empresa 
respeito e confiabilidade. 

Porem, infelizmente, ha inumeros casos cujo desfecho nao e 
positivo, pois muitas empresas apenas visam ao lucro, omitindo 
qualquer esclarecimento relacionado aos riscos da utilizagao 
do produto que comercializam, conforme ilustram os casos 
expostos a seguir. Com referenda a este produto, o fabri¬ 
cante foi advertido por promover e estimular o uso de medica¬ 
mentos nao aprovados e por omissao de informagao relativa a 
seguranga do produto. O material promocional estabelecia ou 
sugeria que as capsulas de isotretinoina sao seguras e efetivas 
em tratamento descrito pela empresa como “trauma psicos- 
social” e “sofrimento emocional” associado a acne, incluindo 
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seus efeitos negativos, tais como depressao e baixa auto-estima 
(FOOD AND DRUG ADMINISTRATION, 1998). 

A empresa usou as seguintes frases em anuncios: “Remis¬ 
sion can stop the physical scarring and emotional suffering' 
e “Effective treatment of severe recalcitrant nodular acne 
minimizes progressive physical scarring - as well as negative 
psychosocial effects such as depression and poor self-imagp'. A 
agenda considerou falsa a informagao veiculada no material 
promocional, que apresentava o produto como terapia para 
minimizar ou melhorar o status psicossocial do paciente. A 
agenda concordou que pacientes com acne nodular severa 
podem apresentar perturbagoes decorrentes de sua condigao. 
Porem, a empresa nao havia apresentado estudo sistema- 
tico demonstrando a habilidade do produto em modificar ou 
prevenir quadros de depressao. Em agravamento a indicagao 
nao aprovada, o material promocional excluia informagoes 
relevantes referentes aos seus efeitos adversos. 

Contrariamente ao divulgado pela propaganda, o uso de 
isotretinoina pode causar depressao, psicose e, embora rara- 
mente, premeditagao, tentativa, ou ate o cometimento de 
suiddio. Assim sendo, a propaganda converte em indicacao 
o efeito adverso do produto, promovendo desorientagao do 
medico e do paciente. Concluindo, a empresa sugere, de forma 
equivocada, em seu material promocional, que o uso de isotreti¬ 
noina tern efeito psicossocial positivo, minimizando quadros de 
depressao em pacientes com acne nodular severa, e, ao mesmo 
tempo, omite em seu material promocional que a depressao 
pode estar associada ao uso do produto. Entre outras exigen- 
cias, a agenda solicitou que todo novo material promocional 
deveria ter informagoes claras relativas as disfungoes psiquia- 
tricas, alem de outras informagoes relativas aos riscos provo- 
cados pelo uso do produto. 

De forma semelhante ao primeiro caso, programa de moni- 
toragao relativo a teratogenicidade do produto foi implantado, 
tambem em conjunto com a FDA, para capsulas de isotreti¬ 
noina, em 2002. O programa, denominado S.M.A.R.T.™ (System 
to Manage Accutane Related Teratogenicity), apresenta simi- 
laridade quando comparado aquele criado para o uso da tali- 
domida e, da mesma forma, foi desenvolvido visando a segu- 
ranga dos pacientes por meio de adogao de agoes preventivas 
e educacionais, segundo Roche Pharmaceuticals (2002). 

No Brasil, programas semelhantes, dependentes da forte 
atuagao do profissional farmaceutico na dispensagao do medi- 
camento e de farmacovigilancia consistente, ainda nao foram 
implementados. A experiencia adquirida em territorio ameri- 
cano demonstrou que, mesmo apos exaustivas advertencias, 
clados revelaram que gestantes americanas continuavam a 
receber prescrigao do produto ou engravidavam no decorrer 
do tratamento com isotretinoina. 

De acordo com a Food and Drug Administration (2001), 
ainda com referenda a violagoes relativas aos riscos decorrentes 
da utilizagao de produtos, em 2001, a empresa fabricante de 
medicamento contendo maleato de rosiglitazona, sob a forma 
de comprimidos, indicada no tratamento de diabetes mellitus 
tipo 2, como monoterapia ou em combinagao com metformina, 
foi advertida em fungao de seu comportamento na promogao 
do produto. 

A esse medicamento foram atribuidos novos e significa- 
tivos riscos, incluindo falha cardiaca e outros efeitos nocivos 
ao coragao, alem de disfungoes hepaticas, em periodo pos- 
comercializagao. A agencia relatou que, durante o 10 2 Encontro 


Anual da Associagao Americana de Clinicos Endocrinologistas, 
em maio de 2001, representantes da empresa, em apresen- 
tagao oral, promoveram o produto, negando a existencia de 
novos serios riscos. Nesse mesmo evento, a empresa apre- 
sentou painel que minimizava os possiveis efeitos nocivos 
decorrentes do consumo do medicamento. 

A revisao da FDA relativa aos riscos observados incluiu 
novas advertencias, tais como a contra-indicagao do produto 
em combinagao com insulina. Em estudos clinicos foi obser- 
vado aumento de incidencia de falha cardiaca, e outras compli- 
cagoes cardiovasculares, em pacientes em tratamento concomi- 
tante com maleato de rosiglitazona e insulina, quando compa¬ 
rado ao estudo utilizando insulina e placebo. Um total de tres 
entre os 10 pacientes tratados com o produto e insulina, que 
apresentaram problema cardiaco, nao possuiam evidencia ante¬ 
rior de tal quadro ou problema preexistente. 

Alem disso, o medicamento, quando empregado de forma 
isolada ou em combinagao com outro agente antidiabetes, pode 
causar retengao de fluidos. Tal ocorrencia pode exacerbar ou 
conduzir a falhas cardiacas, fazendo imperiosa, portanto, a 
descontinuidade do tratamento. Adicionalmente, foram rela- 
tados casos de hepatite ou elevagao de enzima hepatica de 
tres ou mais vezes o limite normal, no decorrer do uso do 
produto. A agencia relatou que os representantes da empresa 
divulgaram que o produto poderia ser utilizado em combinagao 
com metformina, sulfonilureia ou insulina, e ainda afirmaram 
desconhecimento relativo a qualquer evento hepatico ocorrido 
em periodo pos-comercializagao como decorrencia do uso do 
produto, apesar de notificagoes feitas anteriormente e apos a 
empresa sustentar a afirmagao de que as ocorrencias relativas a 
falsa ou inconsistente promogao do produto seriam corrigidas. 

Como decorrencia da violagao, a FDA exigiu, alem da inter- 
rupgao imediata da falsa promogao, a elaboragao de carta 
enderegada a todos os prescritores que haviam ou poderiam 
ter sido expostos a ela, visando a agao corretiva. Alem disso, 
apos o episodio relatado, na homepage da companhia infor¬ 
magoes relacionadas ao produto podem ser acessadas por 
meio de link oferecido pelo enderego eletronico da empresa 
(AVANDIA ROSIGLITAZONE M AI, FATE, 2005), que indica o 
uso do produto em associagao a insulina e a outros agentes e 
alerta que os niveis de agucar no sangue podem ser reduzidos 
e, sendo assim, o paciente deve perguntar ao medico se deve 
reduzir a quantidade de insulina. O texto contem informagao 
relativa ao risco de problemas cardiacos quando o produto e 
utilizado em associagao com a insulina e ainda alerta para a 
possibilidade de problemas hepaticos. O texto enfatiza que 
o produto nao pode ser utilizado em todos os pacientes, de 
forma indiscriminada. Assim sendo, o paciente deve solicitar 
ao medico avaliagao previa de sua condigao. 

No Brasil, a Resolugao RDC n 2 230, de 11 de dezembro de 
2001, por decisao da Camara Tecnica de Medicamentos, excluiu 
a substancia maleato de rosiglitazona da lista Cl, assim como 
outras substancias sujeitas a controle especial da Portaria SVS/ 
MS n 2 344/98, atualizada conforme Resolugao RDC n 2 280, 
de 22 de novembro de 2004. Aquela substancia devera ser 
comercializada com prescrigao medica, porem sem retengao 
de receita. 

Outro caso de violagao da regulamentagao americana 
vigente relativa aos riscos do produto refere-se ao medicamento 
contendo propionato de fluticasona, sob a forma de aerossol, 
para uso nasal, em agosto de 1999- O anuncio em midia tele- 
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visiva falhou ao omitir os efeitos adversos e as contra-indica- 
poes, mencionando apenas sua indicapao: alivio dos sintomas 
alergicos que afetam a mucosa nasal. Alem disso, de acordo 
com as leis vigentes, a empresa deveria ter submetido a propa¬ 
ganda a FDA, pois tal procedimento e exigido no lanpamento 
do produto. A agenda entendeu que a empresa deveria descon- 
tinuar a propaganda e propor apao corretiva, visando a disse- 
minar a exata e completa informapao para a audiencia exposta 
a referida propaganda, alem de assegurar que nao incorreria 
novamente em tal violapao (FOOD AND DRUG ADMINISTRA¬ 
TION, 1999). Em outro caso, quando a concorrencia causou 
possfvel ameapa comercial, a empresa elaborou piano sofisti- 
cado, visando a proteger seu mercado. 

A comparapao entre o produto contendo propofol e o gene- 
rico concorrente em pepas publicitarias gerou carta de adver- 
tencia registrada em setembro de 2000. No caso, a empresa 
sugeria que a emulsao injetavel de propofol, indicada na 
indupao e na manutenpao de anestesia, aprovada como gene- 
rico, nao era segura, estavel e nao apresentava o mesmo custo- 
beneficio ou eficacia do produto referenda. Alem disso, por 
meio de seus representantes, a empresa adotou campanha 
promocional objetivando minimizar as qualidades do produto 
generico, nao obstante a determinapao da FDA, que aprovou o 
produto, considerando-o, portanto, seguro, eficaz e intercam- 
biavel com o medicamento de referenda (FOOD AND DRUG 
ADMINISTRATION, 2000b). 

A agenda considerou que o material promocional, assim 
como a atitude dos representantes comerciais, fazia parte de 
uma campanha orquestrada, que tinha por objetivo convencer 
os profissionais da area de saude de que o produto concorrente 
nao deveria ser usado porque e instavel e, portanto, compro- 
metia a seguranpa dos pacientes. 

Segundo a Agenda, a empresa fundamentava sua divul- 
gapao na diferenpa entre os conservantes incorporados aos 
dois produtos e afirmava que seu produto, por conter edetato 
dissodico, apresentava maior estabilidade que o generico, que 
utilizava sulfito. A agenda contestou comunicapao enviada a 
um Centro Medico em Chicago, pela empresa em questao, 
considerando-a falsa. A carta afirmava que determinado grupo 
tecnico ha via negado a intercambialidade dos dois produtos. 
A FDA provou que o grupo apenas adiou tal decisao e que, 
em discussao posterior, os tecnicos votaram pela inclusao de 
ambos os produtos no formulario local, ressaltando, em nota de 
rodape, a diferenpa relativa ao conservante. Alem disso, outras 
comunicapoes isoladas, dirigidas a hospitals, foram contestadas 
pela agenda, incluindo uma analise de custo privilegiando 
seu produto. 

A FDA solicitou piano de apao corretiva, que deveria incluir 
as seguintes apoes: imediata interruppao de toda atividade 
promocional do produto que apresentasse as violapoes apon- 
tadas; garantia de nao mais promover seu produto em detri- 
mento do generico e elaborapao de carta aos profissionais 
expostos as tais promopoes, visando a corrigir as informapoes 
divulgadas na campanha. A agenda comunicou que falha no 
cumprimento de tais exigencias incorreria em apao legal, sem 
aviso previo. 

Considerando os casos recentes, em 2004, cartas de adver- 
tencia foram publicadas pela FDA, relatando promopoes que 
minimizavam os riscos relacionados ao uso de medicamentos, 
como no caso especifico de produto contendo risperidona, 
antipsicotico considerado atipico. Tal medicamento e empre- 


gado no tratamento de sintomas psicoticos, em especial nos 
pacientes esquizofrenicos, que nao apresentaram melhoras 
com outras medicapoes antipsicoticas. Em comunicapao divul- 
gada pela empresa, os riscos associados ao uso do medica¬ 
mento nao foram adequadamente informados, minimizando os 
riscos de eventos adversos relacionados a hiperglicemia que, 
em casos extremos, esta associada a serios eventos adversos, 
incluindo cetoacidose, coma hiperosmolar e ate morte. A 
empresa tambem foi considerada omissa, pois nao so reco- 
mendou controle regular de glicose visando a identificar quadro 
de diabetes mellitus ao menos em seu estagio inicial, mas ainda 
clistorceu a informapao, atribuindo ao produto maior seguranpa 
quando comparado a outros antipsicoticos atipicos. 

A atitude da empresa foi considerada nociva tanto em relapao 
a conscientizapao dos prescritores como a saude publica. Com 
referenda ao produto, em periodo pos-comercializapao foram 
relatados casos de diabetes mellitus , incluindo alguns que 
resultaram na hospitalizapao e/ou morte do paciente tratado 
com risperidona. Apos aprovapao do novo texto incluindo a 
exigencia relativa aos riscos do produto, a empresa enviou 
comunicapao aos prescritores, minimizando os riscos asso¬ 
ciados a utilizapao do medicamento e atribuiu ao produto 
maior seguranpa, quando comparado a outros antipsicoticos 
atipicos, nao obstante tal atributo nao ser demonstrado por 
evidencias substanciais ou por experiencia clinica substan¬ 
tial. Alem disso, a comunicapao apresentava como referenda 
informapoes provenientes de artigos publicados em periodicos 
indexados. A FDA revisou todos os artigos e considerou que 
tais publicapoes nao constituiam evidencias pertinentes ao atri¬ 
buto relatado. De forma contrastante, dois dos estudos citados 
mostraram aumento de risco de contrair diabetes bem como 
hiperglicemia, quando usando o produto. Em um dos estudos, 
os pesquisadores revelaram que o risco de diabetes utilizando 
risperidona era mais elevado que aquele utilizando halope- 
ridol. Um segundo estudo relatou que, para pacientes com 
idade inferior a 40 anos, olanzapina, clozapina, quetiapina e 
risperidona apresentaram aumento estatisticamente significa¬ 
tive em relapao ao risco de contrair diabetes, corroborando, 
portanto, a decisao da FDA relativa aos riscos do produto. A 
agencia relatou que nao havia fundamento para a classificapao 
de risco entre os antipsicoticos atipicos. 

No Brasil, comunicapao intitulada “Antipsicoticos atipicos 
sao associados ao aumento de risco de diabetes”, com subti- 
tulo empregando tamanho de fonte menor “segundo dados 
publicados em revistas medicas, a unica excepao e a risperi¬ 
dona”, foi divulgada na internet. Tal comunicapao apresenta 
as violapoes apontadas pela agencia. No mesmo periodo, a 
empresa recebeu advertencia relativa a outro produto. Nesse 
caso, a empresa sugeriu que o sistema transdermico de fentanil 
apresentava menor potential de abuso quando comparado a 
outros produtos opioides. Os atributos de seguranpa foram 
considerados falsos ou distorcidos por nao haver substantial 
evidencia ou experiencia clinica para fundamentar tal atributo 
(a referencia utilizada nao foi considerada adequada: Drug 
Abuse Warning Network - DAWN). Alem disso, a frequencia da 
prescripao do produto era menor quando comparada a outros 
produtos opiaceos. Como resultado, o niimero relativamente 
reduzido de abuso pode ser atribuido a sua reduzida utilizapao. 
A promopao falhou em nao relatar tais informapoes. 

No Brasil foram analisados 199 anuncios em periodicos de 
psiquiatria nacionais antes e apos a regulamentapao. Segundo 
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Mastroianni; Galduroz; Carlini (2003), a analise revelou que 
apenas 38,2% dos anuncios continham as informagoes tecnicas 
imprescindiveis e que 35,3% deles apresentavam alguma irre- 
gularidade. Os autores concluiram que houve pouca influ- 
encia da regulamentagao sobre os anuncios de medicamentos 
psicoativos. 

No que se refere as violagoes relacionadas as promogoes 
de indicagao nao aprovada ou por divulgagao de atributo nao 
fundamentado em evidencias substanciadas, em 2004 a FDA 
relatou que produtos contendo valsartana e brometo de ipra- 
tropio, comercializados por diferentes empresas, apresentaram 
tais violagoes. Com relagao ao produto contendo valsartana, o 
representante da empresa divulgou sua eficacia no tratamento de 
pacientes com diabetes tipo 2 e hipertensao, visando a preser- 
vagao da fungao renal. O produto contendo valsartana e urn 
bloqueador de receptores de angiotensina indicado no trata¬ 
mento de hipertensao e falha cardlaca em pacientes que sao 
intolerantes a inibidores da enzima conversora da angiotensina 
(inibidores da ECA). A FDA relatou que o produto nao tern 
demonstrado eficacia no tratamento de qualquer condigao rela- 
cionada a diabetes e nao tern demonstrado ser efetivo na preser- 
vagao da fungao renal desses pacientes. A agenda relatou que 
ha duas substancias bloqueadoras do receptor de angiotensina 
que tem demonstrado eficacia em tratamentos de pacientes com 
neuropatia associada ao diabetes: o losartana e o irbesartana. 

No caso do brometo de ipratropio, a empresa divulgou, em 
material promocional, que os anticolinergicos sao essenciais 
para o tratamento de doenga pulmonar obstrutiva cronica e 
que tal doenga nao e adequadamente tratada sent um antico- 
linergico. A agenda considerou falsa e/ou distorcida a divul¬ 
gagao, afirmando que tal disfungao poderia ser tratada sem a 
utilizagao dessa classe terapeutica. Para ambos os casos, a FDA 
exigiu as agoes corretivas pertinentes. 

Em 2004, o antiinflamatorio nao-esteroide rofecoxib (Vioxx®), 
aprovado em maio de 1999 pela FDA, ocupou as paginas dos 
principals jornais em todo o mundo. Estima-se que o medi- 
camento foi aparentemente responsavel por 27.000 mortes 
por crise cardlaca, somente nos Estados Unidos. Em 30 de 
setembro de 2004, a Merck, fabricante do medicamento, retirou 
o produto do mercado, nao obstante seu potencial risco cardio¬ 
vascular ser conhecido desde 2000. O produto foi utilizado por 
mais de 80 milhoes de pacientes, gerando faturamento de 2,5 
bilhoes de dolares em 2003, sendo que o serio efeito adverso 
tambem nao inibiu campanha promocional que minimizava 
os riscos associados ao uso do medicamento. Na campanha 
do produto, em 2000, foram gastos US$ 160 milhoes, verba 
inferior a utilizada para a promogao da cerveja Budweiser e 
semelhante a maior verba de promogao de carro (Saturno/GM) 
(NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH CARE MANAGEMENT, 
2000). Como resultado da promogao, o produto alcangou a 
decima terceira posigao entre os medicamentos prescritos no 
Estados Unidos. 

Em 2001, a empresa recebeu carta de advertencia relativa ao 
material promocional do produto. A Agenda considerou que a 
empresa minimizou os riscos potenciais ao apresentar de forma 
enganosa o perfil de seguranga do produto, e alertou que tal 
atitude constitula uma ameaga a saude publica. As compli- 
cagoes cardiovasculares associadas ao uso do Vioxx® foram 
encontradas de forma inesperada apos analise dos dados, em 
estudo VIGOR - Vioxx Gastrointestinal Outcomes Research, 
patrocinado pela FDA. 


O objetivo inicial deste estudo foi avaliar os riscos relacio- 
nados a problemas gastrintestinais. Porem, a analise dos dados 
de aproximadamente 4.000 pacientes, em tratamento (Vioxx® 
50 mg por dia) por periodo medio de nove meses, revelou 
que acidentes cardiovasculares serios haviam ocorrido em 101 
pacientes (2,5%), e infarto de miocardio ha via vitimado outros 
20 (0,5%) pacientes. A descoberta foi extensivamente discu- 
tida, e os resultados foram avaliados por estudo comparativo 
conduzido por Murkherjee; Nissen; Topol (2001). A comparagao 
revelou aumento significativo na razao do infarto do miocardio 
para o celecoxib e rofecoxib. Os autores relataram que esses 
inibidores da ciclooxigenase-2 (COX-2) podem ter efeito pro- 
trombotico e concluiram que era mandatorio conduzir estudo 
visando a avaliar especificamente o risco cardiovascular e os 
beneficios desses agentes. 

Tal estudo, entretanto, nao foi realizado, mesmo havendo 
registro, em 2000, apos 10 meses do langamento do produto, 
de relatos de oito casos de problemas cardiacos, com quatro 
mortes associadas ao uso de rofecoxib. Os quatro casos fatais 
ocorreram quatro dias apos o inicio da terapia, sendo que 
um caso ocorreu duas horas apos administragao do primeiro 
comprimido. 

Em 2002, a Merck processou o espanhol Juan Ramon Laporte, 
do Instituto Catalao de Farmacologia, por publicar artigo rela- 
tivo aos riscos de administragao do rofecoxib, o principio ativo 
do Vioxx®. Laporte dizia duvidar da seriedade das pesquisas 
medicas e farmacologicas realizadas previamente a comercia- 
lizagao do produto (ESSENTIAL DRUGS ORG., 2004). 

Dessa forma, a FDA e a empresa foram alvos de severas 
criticas em artigo publicado por renomado periodico, The 
Lancet , em que Horton (2004) afirmava que a empresa e a FDA 
ja possuiam evidencias dos riscos inaceitaveis quatro anos antes 
de o produto ser finalmente retirado do mercado, e ponderava 
como seria possivel o presidente da Merck, Raymond Gilmartin, 
manter a confianga do publico na empresa, seu maior patri- 
monio, apos esse episodio. No que diz respeito a FDA, o autor 
ressaltava que sua posigao nao era menos confortavel: 

O publico espera que a agenda regulatoria de seu pais 
conclua as pesquisas buscando esforgos no sentido de proteger 
os pacientes de perigos indevidos. Porem, muito freqiiente- 
mente, a FDA considerou e continua considerando a industria 
farmaceutica como seu cliente - fonte vital de recursos para 
suas atividades - e nao como um setor da sociedade que neces- 
sita de forte regulamentagao. 

MONITORAgAO DA PROPAGANDA E DA 
PUBLICIDADE DE MEDICAMENTOS NO BRASIL 

A Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria iniciou a moni¬ 
toragao da propaganda de medicamentos em julho de 2000, 
quando realizou a primeira autuagao com base na Lei n s 
6.360/76, em momento anterior a publicagao da Resolugao 
RDC n e 102, resgatando divida social de quase 24 anos. 

Em principio, a monitoragao era realizada exclusivamente em 
Brasilia. Todavia, a abrangencia limitada do trabalho foi supe- 
rada por projeto desenvolvido visando a estabelecer parcerias 
com universidades distribuidas em todo o pais. Nesse projeto, 
foram envolvidos alunos e professores, a fim de promover a 
discussao do assunto no ambito academico. O projeto permitiu 
ampliar a visao da ANVISA relativamente a propaganda e a 
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publicidade, objetivando o acompanhamento das divulgapoes 
dos medicamentos em diferentes velculos de comunicapao. 

As universidades conveniadas efetuaram trabalho sistema- 
tico de monitoramento, incluindo a coleta de material publici- 
tario impresso em consultorios medicos, hospitais publicos e 
congressos, alem de monitoramento de midia televisiva, radio, 
jornais e revistas. A analise do material coletado foi fundamen- 
tada na legislapao vigente, nomeadamente a Resolupao RDC n s 
102/00, assim como em bibliografia cientifica pertinente, e o 
encaminhamento do material analisado teve frequencia mensal. 
Na ANVISA as pepas encaminhadas recebiam um numero e 
eram analisadas pelos profissionais da vigilancia sanitaria, que 
davam inicio a discussao processual administrativa em caso de 
irregularidades. 

Um total de aproximadamente 6.000 pepas foi captado no 
periodo de 2002 a 2004. As infrapoes mais freqiientemente obser- 
vadas (sem relapao com a classificapao de venda) foram: 

• ausencia de menpao da contra-indicapao principal 
(20,5%); 

• ausencia de registro (15,3%); 

• sugestao de ausencia de efeitos adversos (10,2%); 

• apresentapao de mensagens, como aprovado ou recomen- 
dado (10,0%); 

• sugestao de menor risco (9%); 

• realizapao de comparapoes sem embasamento cientifico 

( 8 , 8 %). 

Considerando sua classificapao, os medicamentos com venda 
isenta de prescripao apresentaram as seguintes infrapoes, com 
maior frequencia: 

• nao informavam o nome do medicamento, o numero do 
registro ou a Denominapao Comum Brasileira/Denominapao 
Comum Internacional (DCB/DCI) (17,0%); 

• nao mencionavam a advertencia obrigatoria (12,6%); 

• estimulavam o uso indiscriminado (9,7%); 

• afirmavam que o medicamento era alimento ou cosmetico 

( 6 , 1 %). 

No caso de produtos com venda sob prescripao, as infra¬ 
poes observadas foram: 

• ausencia de informapao de DCB/DCI, ou numero de registro; 
abstenpao de cuidados e advertencias, como contra-inclica- 
poes; 

• ausencia de referencias bibliograficas. 

Ainda considerando a classificapao de vendas, a maior 
frequencia dos autos de infrapao foi relativa aos produtos de 
venda sob prescripao medica (69% - bienio 2003/2004), quando 
comparada aos produtos de venda isenta de prescripao, que 
alcanparam indice de 31% no mesmo bienio. 

Apos publicapao da Resolupao RDC n B 102, a avaliapao 
quantitativa e qualitativa da propaganda de medicamentos de 
venda sob prescripao revelou aumento de 28% para 79% de 
presenpa nas pepas de informapoes, como contra-indicapoes, 
indicapoes, precaupoes, cuidados e advertencias. 

Em Sao Paulo, os resultados obticlos apos 12 meses de 
analise do material publicitario coletado em 2001 revelaram 
que 3,6% das pepas analisadas nao apresentavam registro. Alem 
disso, foi observado que 15,5% dos anuncios de medicamentos 
isentos de prescripao medica estimulavam e/ou induziam o uso 
indiscriminado de medicamentos e, ainda, 38,5% das propa¬ 


gandas de venda de medicamentos sob prescripao nao apresen¬ 
tavam o numero do registro no Ministerio da Saude, conforme 
Luchessi et al. (2005). 

A irregularidade relativa a publicidade de medicamentos em 
territorio nacional pode ser igualmente exemplificada no caso 
envolvendo produto indicado para a prevenpao e o combate 
as rugas cle expressao, contendo toxina botulinica A. Essa 
campanha foi investigada pela Sociedade Brasileira de Derma- 
tologia (2004), que encaminhou correspondence a ANVISA, 
questionando a legalidade da seguinte frase: “Ta na cara que 
ela fez a escolha certa”. A avaliapao de tal campanha revelou 
as seguintes irregularidades: 

• engajar-se em propaganda institucional da empresa, voltada 
para o publico leigo, relacionando seu logotipo, sua marca 
e seu nome a um medicamento cujo uso depende de pres¬ 
cripao medica; 

• exaltar a experience do fabricante e a eficacia comprovada 
do medicamento, ao apresentar a frase “Escolher quern tern 
15 anos de experience, eficacia comprovada e ja virou sino- 
nimo de tratamento”, divulgando, desta forma, mensagem 
semelhante a “aprovado”, “recomendado por especialistas” 
ou “comprovado em estudos clinicos”, o que e vedado 
pela legislapao sanitaria, alem de sugerir redupao de riscos 
e ausencia de efeitos adversos; 

• causar erro e confusao ao publico-alvo da propaganda, 
atribuindo ao medicamento qualidade superior frente aos 
demais produtos disponiveis no mercado, para a mesma 
indicapao; realizar comparapoes de forma indireta entre o 
medicamento anunciado e os demais produtos utilizados 
para a mesma indicapao; 

• contrariar a Politica Nacional de Medicamentos, constante na 
Portaria n Q 3-916, de 30 de outubro de 1998, na medida em 
que sugere e estimula a prescripao e o uso indiscriminado do 
medicamento, por meio das frases: “Ta na cara que ela fez 
a escolha certa”, “Existe uma diferenpa muito grande entre 
fazer uma aposta e fazer uma escolha", “Quando o assunto 
e prevenpao e combate as rugas de expressao, e preciso 
parar, pensar e escolher” e “Fale com o seu dermatologista, 
cirurgiao plastico ou medico especialista em medicina este- 
tica sobre a melhor escolha”. 

Tais irregularidades afrontam os seguintes dispositivos 
legais: 

a) artigo 4 s , incisos II, VI, VII e X; o caput do artigo 13, ambos 
da Resolupao RDC n B 102/00; 

b) artigo 58, paragrafo I s e artigo 59, ambos da Lei n Q 
6.360/76; 

c) artigo 93, paragrafo I s do Decreto n B 79-094/77. A campanha 
teve ampla divulgapao nacional em revistas e outdoors. As 
autoridades sanitarias consideraram que a empresa expos 
a populapao a risco sanitario. 

Alem do Botox, em 2004, outros 17 produtos tiveram sua 
propaganda suspensa, em especial os anuncios que atribuiram 
de forma indevida propriedades terapeuticas ou medicinais aos 
produtos, comercializando-os como cosmeticos e alimentos. 

Em 2003, entre as oito pepas publicitarias suspensas, tres 
foram banidas em todo territorio nacional por fazerem publi¬ 
cidade ou propaganda institucional de produtos relacionados 
ao desempenho sexual. Tais suspensoes referiam-se a multi- 
nacionais lideres de mercado. 



74 Marketing e Promogao de Medicamentos 


ANALISE BIOETICA DA PROPAGANDA DE 
MEDICAMENTOS NO BRASIL 

A espetacularizagao da propaganda e tema cada vez mais 
recorrente na teoria do jornalismo e da comunicagao. As infor¬ 
magoes veiculadas pelos meios de comunicagao a respeito de 
saude e ciencia, fundamentals para o desenvolvimento e o 
fortalecimento de uma sociedade justa e equilibrada, na maioria 
das vezes sao banalizadas. 

Por outro lado, os profissionais desse segmento encon- 
tram-se, geralmente, despreparados para abordar os para- 
digmas teoricos, em especial aqueles relacionados a saude e 
a ciencia. 

A tecnociencia tem ganhado espago cada vez maior na 
imprensa e nos veiculos de comunicagao. O papel dos profis¬ 
sionais que compoem esses espagos nunca precisou de tantas 
reflexoes eticas. O que se percebe e a banalizagao da infor¬ 
magao sent uma conduta etica, mais preocupante ainda quando 
o tema e a ciencia. 

O apelo ao consumo ininterrupto de bens e servigos, na 
intengao de vincula-los ao desfrute real ou ficticio de bem- 
estar, de saude e de felicidade, e uma das caracteristicas mais 
significativas da sociedade moderna. 

A propaganda de medicamentos encerra uma questao 
importante: os medicamentos nao podem ser oferecidos 
como simples produto de consumo e, portanto, nao devern 
ser incluidos na logica do livre mercado, que sempre gera 
uma demanda superior as reais necessidades. E importante 
mencionar que o medicamento representa apenas um, e nao 
o unico dos instrumentos de promogao da saude. Medidas 
preventivas, consultas medicas e ate uma analise critica de 
todo o contexto no qual esta inserida uma determinada pato- 
logia - ou sintoma - devern ser contemplados e nao podem 
ser simplesmente substituidos pelo medicamento. Alern disso, 
todo medicamento possui risco sanitario intrinseco, e mesrno 
os de venda sem exigencia de prescrigao rnedica devern ser 
consumidos com consciencia e responsabilidade. 

Segundo Jose Augusto Cabral de Barros (BARROS, 1995, 
p. 56): 

[...] enquanto persistir o predominio do conceito e da pratica acerca 
do medicamento como produto de consumo, ou mercadoria, em vez de 
ser considerado um instrumento a servigo da promogao da saude, estao 
presentes as condigdes objetivas para a existencia de produtos irracio- 
nais, de ma qualidade e inadequados as necessidades sanitarias. 

Portanto, a propaganda de medicamentos precisa ser devi- 
damente regulamentada e monitorada, pois pode desviar a real 
concepgao dos medicamentos, ao divulga-los como produtos 
de consumo, criar demanda superior as reais necessidades do 
consumidor - induzindo a um consumo indiscriminado - incen- 
tivar a automedicagao, agravar patologias ou sintomas, causar 
danos financeiros pela aquisigao de um produto ineficaz e 
intensificar gastos do Estado frente ao agravamento da pato- 
logia. 

Um outro fato importante, e que fundamenta a regulagao da 
propaganda, e a verificagao de que os medicamentos, segundo 
Farmacia On-Line (2005) estao em 1 Q lugar no ranking , como 
agentes de intoxicagao, nos centros de controle de toxicologia 
e farmacovigilancia de todo o pais, sendo que os analgesicos, 
os antitermicos e os antiinflamatorios apresentam os maiores 
indices de intoxicagao. 


A regulamentagao faz-se necessaria frente aos dados ja 
expostos, frente a vulnerabilidade da populagao e frente ao 
forte crescimento de pegas publicitarias que colocam a saude 
da populagao em risco. 

Alguns estudos demonstram que, anteriormente a publi- 
cagao da regulamentagao para propaganda de medicamentos - a 
RDC n Q 102/00 - a propaganda de medicamentos nao podia 
ser considerada pautada por principios eticos e bioeticos e 
estava caracterizada pelo desrespeito a populagao, ao omitir 
informagoes indispensaveis para a melhor escolha e orien- 
tagao do usuario. 

Dados levantados pela ANVISA demonstram que, apos a 
publicagao da RDC n e 102/2000, as propagandas passaram a 
incluir - por exigencia legal - informagoes importantes para a 
escolha segura de um determinado medicamento pelo consu¬ 
midor, ou para a correta prescrigao do medico, o que gerou 
uma melhora na qualidade das pegas veiculadas. 

Entretanto, mudangas nos padroes de propaganda permitem 
afirmar que a etica na propaganda continua sendo conduzida 
por preceitos mercadologicos, o que evidencia a necessidade 
de o Estado continuar monitorando, fiscalizando e propondo 
alteragoes na legislagao sobre o tema. 

O grande desnivel socio-cultural e a vulnerabilidade da 
populagao brasileira demandam uma protegao do Estado frente 
ao consumo desnecessario e aos riscos sanitarios. As agoes 
politicas sao exercidas por meio da garantia de uma oferta 
vasta e de facil acesso, incentivo a informagao confiavel sobre 
as qualidades do produto, cujo controle devera ser efetiva- 
mente exercido por parte dos usuarios, capazes de detectarem 
as pretensoes e sedugoes da propaganda, em decorrencia da 
veiculagao de informagoes de qualidade. 

COMENTARIOS FINAIS 

Sao inegaveis os avangos alcangados pela monitoragao e 
fiscalizagao da propaganda de medicamentos no Brasil. Entre¬ 
tanto, o investimento realizado pelos produtores em atividades 
promocionais amplas e cada vez mais sofisticadas, associado a 
ausencia de informagao independente que subsidie a pratica 
de prescritores e consumidores, certamente continua contri- 
buindo para o uso irracional de medicamentos. 

Neste campo, o Brasil comega a se destacar no cenario inter- 
nacional. A ANVISA e o orgao responsavel pela discussao do 
tema Propaganda de Medicamentos no Mercosul e levara para a 
IV Conferencia Pan-americana de Harmonizagao da Legislagao 
Farmaceutica a possibilidade da criagao de Grupo Tecnico para 
discutir o tema e propor um trabalho harmonioso. 

As discussoes e articulagoes com diversos segmentos da 
sociedade civil, das sociedades organizadas, dos conselhos de 
categorias profissionais e das sociedades medicas para a revisao 
da RDC n e 102/00 constituent importante avango em diregao a 
construgao de um regulamento de aplicagao factivel e de maior 
impacto e construido com os diversos profissionais que, de 
forma direta ou indireta, sao monitorados pelo Estado. 

Paralelamente as discussoes, a ANVISA ja comegou a traba- 
lhar no sentido de educar consumidores, profissionais de vigi- 
lancia sanitaria, professores e estudantes dos ensinos funda¬ 
mental, medio e superior. O objetivo e a multiplicagao de infor¬ 
magoes que venhant a gerar na populagao um senso critico 
mais agugado relativamente a promogao de medicamentos. 
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O que conduz esse trabalho de educagao para o consumo 
sao os resultados da pesquisa realizada em parceria com univer- 
sidades brasileiras de todas as regioes do pais, bem como 
de estudos derivados desses resultados, que possibilitaram a 
ampliagao da discussao desse tema no meio academico e no 
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, o que tem estimulado 
o desenvolvimento de diversas pesquisas nesta area. A carac- 
teristica de formagao, conscientizagao e envolvimento multi- 
disciplinar neste ambito devera contribuir significativamente 
para que se tenha no Brasil o Marketing Farmaceutico exercido 
de forma responsavel. Os profissionais atuando nas empresas, 
gragas ao comprometimento assimilado na vida academica, 
saberao tornar as empresas, embora nao filantropicas, parceiras 
na construgao de um pais que preze a saude e a educagao. 

AV ALI E SEUS CONHECIMENTOS 

1. Considerando as orientagoes da Organizagao Mundial da 
Saude (OMS) relativas a publicidade, comente a abran- 
gencia das atividades envolvidas na promogao de medi¬ 
camentos. 

2. Com referenda a propaganda de medicamentos, indicar 
quais devem ser seus atributos conforme a OMS. 

3. Cite as principais irregularidades detectadas na publicidade 
de medicamentos de acordo com a OMS. 

4. Indique estrategia recomendada para o uso racional de 
medicamentos e comente sua importancia. 

5. Elabore argumento fundamentando a seguinte frase: “Os 
medicamentos nao podem ser oferecidos como simples 
produto de consumo”. 

6. Com referenda a monitoragao de propaganda de medica¬ 
mentos no Brasil, no periodo de 2002 a 2004, comente sobre 
as tres infragoes mais freqiientes. 

7. Textualize uma reflexao sobre marketing farmaceutico, 
promogao e vendas de medicamentos. Prossiga, conside¬ 
rando distintas camadas socio-economicas da populagao, o 
acesso e o uso racional de medicamentos. 
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Capitulo 7 


Interagoes Medicamentosas 


Seizi Oga 


INTRODUgAO 

Entre cerca de 60.000 tipos de substancias com os quais a 
populagao tem a possibilidade de entrar em contato diaria- 
mente, segundo estatlstica da Environmental Protection Agency 
(EPA) dos Estados Unidos da America, estao os ingredientes 
ativos de medicamentos que representam cerca de 6,3%. Muitas 
dessas substancias que sao biologicamente ativas adentram o 
organismo, atraves de cliferentes vias de acesso, e exercem suas 
atividades. Nosso corpo, constituido de substancias quimicas, 
funciona como um tubo de ensaio, onde os nutrientes alimen- 
tares sao processados metabolicamente para manter a vida, 
mas simultaneamente outras substancias reagem, entre si, ou 
atuam de forma nociva, com perturbagao de mecanismos fisio- 
logicos. 

Os farmacos, ou componentes ativos de medicamentos, sao 
dotados de propriedades terapeuticas especificas, mas, na sua 
maioria, sao substancias estranhas ao organismo. 

Cerca de 30% dos medicamentos existentes atualmente no 
comercio brasileiro contem mais de um componente ativo na 
sua formulagao (OGA, 2003a). Sao medicamentos a base de 
associagao. Se um paciente toma tres medicamentos, cada um 
dos quais possuindo tres farmacos, ele estaria tomando nove 
farmacos. 

Ha, de longa data, recomendagao da Organizagao Mundial 
da Saude no sentido de reduzir as associagoes medicamentosas 
e instituir o uso de monofarmacos, isto em face da observagao 
de que a toxicidade de medicamentos aumenta na proporgao 
direta do numero de farmacos concorrentes. Porem, a pres- 
crigao concomitante de varios medicamentos a um mesmo 
paciente e uma pratica medica comum, porque e muitas vezes 
necessaria pelo tipo de patologia presente. 

As atividades de diferentes agentes terapeuticos, no orga¬ 
nismo, podem ser exercidas independentemente, mas podem ser 
sinergicas ou antagonicas. Ainda, as agoes reciprocas daqueles 
agentes resultant, com freqtiencia, em efeitos nocivos ao orga¬ 
nismo. Dai a importancia de se avaliarem criteriosamente as 
conseqiiencias das interagoes, antes da aplicagao de terapia 
com multiplos agentes medicamentosos. Ainda mais, os efeitos 


de muitos farmacos sao alterados pelo proprio excipiente ou 
solventes utilizados (OSHIRO; TEIXEIRA; OGA, 1990) na prepa- 
ragao de medicamentos, assim como pelos alimentos (BASILE; 
BASILE, 2002), etanol (HANADA, 2002; KLOTZ; AMMON, 1998) 
contido em bebidas populares e agentes poluentes espalhados 
no ambiente (OGA et al., 1986; TEIXEIRA et al., 1990). 

CONCEITOS GERAIS 
Interagoes Medicamentosas 

Interagoes medicamentosas sao agoes reciprocas dos 
componentes ativos dos medicamentos. Os efeitos resultantes 
podem ser beneficos quando melhoram a eficacia terapeutica 
ou reduzem seus efeitos adversos. As interagoes sao preju¬ 
dicial quando aumentam exageradamente os efeitos farma- 
cologicos dos principios ativos, ou estes se antagonizam a 
ponto de anular, mesmo que parcialmente, seus efeitos tera¬ 
peuticos. 

Incompatibilidade Medicamentosa 

A incompatibilidade medicamentosa difere das interagoes 
medicamentosas, pois ocorre quase sempre fora do organismo, 
as vezes na seringa de injegao, quando se misturam dois ou 
mais medicamentos para uma aplicagao unica. Neste caso, qual- 
quer alteragao de cor da mistura ou de aspecto, tipo turvagao, 
indica incompatibilidade por reagao quimica ou por precipi- 
tagao. Uma substancia que e soluvel somente em uma determi- 
nada faixa de pH precipita-se quando outra substancia aclicio- 
nada modifica o pH do meio. 

Interagao por Adigao e por Somagao 

Interagao por adigao e o fenomeno decorrente da asso- 
ciagao de dois farmacos que promovem efeitos semelhantes 
e por mecanismos de agao tambem semelhantes. E o caso da 
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associagao de analgesicos inibidores da ciclooxigenase. Seus 
efeitos sao aditivos. 

A interagao por somagao e aquela em que dois farmacos 
atuam simultaneamente, promovendo mesmo efeito, porem por 
mecanismos diferentes. A codeina e o acido acetilsalidlico sao 
dotados de atividade analgesica. Assim, administragao conco- 
mitante desses farmacos resulta na somagao de seus efeitos 
analgesicos. Entretanto, a agao da codeina se faz no sistema 
nervoso central, enquanto a do acido acetilsalidlico e predo- 
minantemente periferica. 

Potencializagao 

E o termo reservado para casos em que, na associagao de 
dois ou mais farmacos, o efeito final e maior do que a soma 
algebrica dos efeitos desses agentes. A ingestao de bebida alco- 
olica durante a vigencia da agao de um barbiturico ou de um 
ansiolitico pode causar depressao do sistema nervoso central 
maior do que a esperada. 

Antagonismo 

E o fenomeno oposto ao de potencializagao. O antagonismo 
se verifica entre os farmacos de agoes contrarias ou, as vezes, 
competitivas ante a determinado receptor farmacologico. Neste 
ultimo caso, a competigao se faz entre agonista e antagonista, 
onde ambos possuem afinidade pelo mesmo receptor, porem 
o antagonista nao tem a capacidade de desencadear eventos 
biologicos, reduzindo conseqiientemente a agao do agonista. 
Como exemplos de farmacos de agoes opostas, tem-se os barbi- 
turicos e os ansioliticos, que reduzem os efeitos estimulantes 
centrais dos derivados anfetaminicos. 

Polifarmacia 

Antigamente, quando ainda os metodos auxiliares de diag¬ 
nostic de doengas eram precarios, era muito comum a pres¬ 
crigao de varios medicamentos a um paciente. Essa pratica foi 
conhecida como polifarmacia, ou pejorativamente como tera- 
peutica do “tiro de espingarda”. O objetivo era, quase sempre, 
utilizar varios medicamentos na tentativa de acertar o alvo, a 
semelhanga de chumbos de espingarda que se espalham no 
espago. E evidente que ha muitos casos em que e necessario 
o uso de varios agentes medicamentosos. Os pacientes porta- 
dores de molestias cardiovasculares recebem medicamentos do 
tipo anti-hipertensivo, diureticos, anticoagulantes, digitalicos 
cardiotonicos, conforme as necessidades de cada paciente. A 
indicagao dessas associagoes, em doses individuais e exatas, 
recebe o nome de prescrigao magistral ou prescrigao perso- 
nalizada. 

E sempre prudente lembrar que, no mercado, ha numerosos 
medicamentos que contem, alem do farmaco principal, outros 
que pela caracteristica de sua formulagao sao inseparaveis, 
como e o caso de antigripal que, via de regra, contem anal- 
gesico-antitermico, anti-histaminico, antiadrenergico, vitamina 
C etc. Na formulagao destes medicamentos, exige-se todo o 
cuidado para evitar a incompatibilidade que afeta a estabili- 
dade quimica dos componentes, bem como possiveis intera¬ 
goes entre seus componentes. 


TIPOS DE INTERAgOES 

Na associagao de medicamentos, cada componente pode 
agir independentemente sent nenhuma interferencia na agao 
de outros componentes. Na maioria das vezes, conhecendo- 
se os mecanismos de agao dos farmacos, e possivel avaliar os 
efeitos da associagao. Porem, ha casos em que os efeitos da 
interagao sao imprevisiveis, visto que as respostas aos medi¬ 
camentos podem variar de pessoa para pessoa, conforme a 
sensibilidade a determinadas substancias, estado patologico 
e habito alimentar, assim como habito de beber e fumar, de 
cada individuo. 

As interagoes sao classificadas, didaticamente, segundo tres 
criterios (OGA, 2003b): da intensidade dos efeitos, do tempo 
de latencia e dos mecanismos de agao. 

Intensidade dos Efeitos 

As interagoes podem ser leves, moderadas e graves, 
conforme a intensidade de seus efeitos. As interagoes leves tem 
pouca importancia, pois os efeitos resultantes, muitas vezes, 
sao imperceptiveis. Como exemplo, tem-se a associagao de 
captopril com antiacido, onde o antiacido reduz a absorgao 
do captopril, portanto, reduzindo sua eficacia anti-hipertensiva. 
Mas essa redugao e pequena e sem significancia clinica. Outros 
exemplos sao diureticos tiazidicos e anticolinergicos. 

As interagoes moderadas sao aquelas em que, por agoes 
reciprocas dos farmacos, fazem aparecer efeitos nocivos. Sao 
exemplos o atenolol com anticolinergicos e o captopril com 
indometacina. Na primeira associagao, os anticolinergicos, tipo 
escopolamina e atropina, tendem a aumentar a biodisponibili- 
dade do atenolol, conseqiientemente seu efeito anti-hiperten- 
sivo. Na segunda associagao, o efeito hipotensivo do captopril 
e reduzido pela indometacina, que inibe a sintese de prosta- 
glandinas. Nesse tipo de interagao, o efeito e controlavel atraves 
da redugao ou aumento de doses dos componentes ou distan- 
ciando os intervalos de suas administragoes. 

As interagoes graves sao aquelas em que os efeitos resul¬ 
tantes sao letais ou de tal intensidade que chegam a produzir 
danos irreversiveis ao paciente (Tabela 7.1). Portanto, as asso¬ 
ciagoes que produzem interagoes graves devem ser sempre 
evitadas. Ocorrem interagoes graves entre anorexigenos (dietil- 
propiona, fenfluramina, fentermina) e inibidores da mono- 
aminooxidase (pargilina, fenelzina, tranilcipromina). Asso¬ 
ciagao desses componentes pode ocasionar potencializagao do 
efeito anorexigeno e crise hipertensiva seguida de hemorragia 
cerebral. O efeito anticoagulante de varfarina e dicumarol e 
aumentado em uso concomitante de inibidores enzimaticos do 
tipo danazol, metiltestosterona, amiodarona e eritromicina. A 
inibigao, particularmente do citocromo P-450, reduz a veloci- 
dade de biotransformagao dos anticoagulantes e, conseqiien- 
temente, dificulta a coagulagao do sangue. A toxicidade da 
digoxina e aumentada pelo verapamil; da mesma forma, a da 
carbamazepina pela eritromicina (OGA, 2003a). Outras asso¬ 
ciagoes que produzem interagoes perigosas sao as de certos 
anti-histaminicos (terfenaclina, astemizol) com antifungicos que 
contem cetoconazol e itraconazol ou antibiotico como eritro¬ 
micina. Os resultados dessas interagoes sao graves, podendo 
ocasionar, entre outros efeitos, taquicardia, arritmia e parada 
cardiaca. 
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Tabela 7.1 Exemplos de interagao medicamentosa grave 


Farmaco A 

Farmaco B 

Efeito 

Dietilpropiona 

Fenfluramina 

Mazindol 

Fentermina 

Inibidores da MAO 
Pargilina 

Fenelzina 

Tranilcipromina 

Potencializagao do efeito 
anorexigeno, crise 
hipertensiva seguida de 
hemorragia cerebral 

Diazepam 

Lorazepam 

Bromazepant 

Etanol 

Cafeina 

Diminuigao na 
performance 
mental e motora 

Excitagao, nervosismo 
e hiperatividade 

Dicumarol 

Varfarina 

Danazol 

Metiltestosterona 

Amiodarona 

Fluconazol 

Itraconazol 

Eritromicina 

Hipoprotrombinemia, 
por inibigao da 
biotransformagao 
de A 

Astemizol 

Terfenadina 

Cetoconazol 

Oriconazol 

Fluvoxamina 

Eritromicina 

Taquicardia, arritmia, 
tonturas, palpitagoes, 
desmaios, provavelmente 
por inibigao da 
transformagao de A 

Propranolol 

Haloperidol 

Potencializagao reciproca 
com hipotensao 

Carbamazepina 

Eritromicina 

Aumento da toxicidade de A 

Cisapride 

Eritromicina 

Troleandonticina 

Aritmia por elevagao 
da concentragao 
plasmatica de A 

Corticosteroides 

Rifampicina 

Rifabutim 

Redugao do nivel 
plasmatico de A, 
por indugao enzimatica 
Aumento da toxicidade de A 

Digoxina 

Verapamil 



Tempo de Latencia 

Conforme a velocidade de aparecimento dos efeitos, as inte¬ 
ragoes podem ser classificadas em rapidas e lentas. As interagoes 
rapidas sao aquelas em que os efeitos sao imediatos ou aparecem 
no periodo de 24 horas, apos a administragao de farmacos. Tais inte¬ 
ragoes requerem agoes imediatas para evitar seus efeitos nocivos. 
As interagoes lentas produzem efeitos tardios, geralmente dias ou 
semanas apos administragao de medicamentos, portanto, trata- 
mentos imediatos para sua prevengao sao, de regra, ineficazes. 

Mecanismos de Agao 

Conforme os mecanismos envolvidos, as interagoes podem 
ser flsico-quimicas, farmacocineticas e farmacodinamicas. 

INTERAgOES FISICO-QUIMICAS 

Sao geralmente interagoes que ocorrem no trato digestivo 
entre um farmaco e outro farmaco ou entre um farntaco e 


nutrientes. O mecanismo de interagao pode ser puramente 
fisico, como, por exemplo, adigao das moleculas de alcaloides 
na superficie das particulas de carvao ativado, ou quimico, 
em que as moleculas de farmacos reagent com outras dando 
origent a produtos diferentes. A interagao quimica e as vezes 
utilizada para inativar agentes toxicos antes de sua absorgao. 
O permanganato de potassio e um potente oxidante e pode 
inativar muitas moleculas por reagao de oxidagao, razao pela 
qual a solugao de permanganato de potassio era tida como 
antidoto nas intoxicagoes por substancias do tipo alcaloide. 
As interagoes fisico-quimicas sao observadas tambem entre 
farmacos e metais como ferro, calcio, manganes, zinco, cobre 
etc. Esses minerais tern a propriedade de formar complexo com 
farmacos por quelagao, impedindo sua absorgao ao longo do 
trato gastrintestinal. Entre os farmacos quelantes rnais conhe- 
cidos estao as tetraciclinas e o acido salicilico. 

INTERAgOES FARMACOCINETICAS 

Sao interagoes em que um dos farmacos modifica a cine- 
tica de outro administrado concomitantemente. Entende-se por 
cinetica de farmacos os processos de absorgao, distribuigao, 
biotransformagao e excregao. Pode haver agoes reciprocas, com 
modificagao da cinetica de antbos. A alteragao desses feno- 
menos no organismo acaba interferindo na biodisponibilidade 
e, conseqiientemente, na eficacia terapeutica do medicamento. 
O aumento de absorgao e distribuigao de um farmaco sempre 
ocasiona exacerbagao dos efeitos, tanto terapeuticos quanto 
adversos. Contrariamente, o aumento da biotransformagao e 
da excregao de farmacos encurta o tempo de sua permanencia 
no organismo e tende a reduzir seus efeitos. 

As variagoes cineticas tern grande significado para aqueles 
farmacos cuja margern de seguranga e estreita, isto e, doses 
um pouco acima da terapeutica passant a exibir acentuados 
efeitos adversos. Enquadram-se nesta categoria de farmacos 
os barbitriricos, os hipnoanalgesicos, os cligitalicos, os anticon- 
vulsivantes, entre outros. As doses necessarias desses agentes 
para promover efeitos terapeuticos satisfatorios diferent sensi- 
velmente entre os pacientes. Uma dose convencional pode ser 
insuficiente para alguns, ntas pode ser excessiva para outros. 

As moleculas de um dado farmaco existentes no sangue 
estao em equilibrio dinantico com as que ocupanr seus recep- 
tores. Portanto, pode-se dentonstrar a estreita correlagao entre 
a concentragao serica de um farmaco e a intensidade de seus 
efeitos. O efeito desse farnraco aparece quando a concentragao 
de suas moleculas no sangue atinge um certo valor denonrinado 
nrvelplasmatico efetivo. Evidentemente, conforme aumenta o 
nivel plasmatico do farntaco, intensifica-se mais o seu efeito 
terapeutico, mas, ao mesnto tempo, acentuam-se os efeitos 
indesejaveis. Niveis mais elevados tendem a causar intoxicagao 
do paciente. A concentragao serica que leva a intoxicagao e 
designada nivel plasmatico toxico do farmaco. Ideal, na farma- 
coterapia, e administrar dose que permita ultrapassar seu nivel 
plasmatico efetivo sem, contudo, atingir o nivel toxico. 

Havendo um equilibrio dinantico na distribuigao de moleculas 
de farmacos no sangue e nos tecidos, as concentragoes sericas 
constituent indicadores para os efeitos toxicos e farmacologicos. 

Os parametros farmacocineticos que quantificam os feno- 
ntenos de absorgao, distribuigao e elintinagao (biotransfor¬ 
magao e excregao) sao obtidos da analise do perfil da concen- 
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tragao plasmatica do farmaco em um dado intervalo de tempo, 
apos sua administragao. 

Tanto o nivel plasmatico efetivo quanto o ni'vel toxico variam 
de farmaco para farmaco e de individuo para individuo. A 
variagao individual das respostas frente as agoes de medica- 
mentos depende de varios fatores, mas deve-se basicamente 
as diferengas existentes nas fungoes fisiologicas do figado, rins, 
coragao, entre uma pessoa e outra. Dai a necessidade de se 
fazer o controle do nivel plasmatico do farmaco em pacientes 
que recebem medicamentos de margem de seguranga estreita. 
Esse procedimento chama-se monitorizagao terapeutica e tern 
por objetivo manter a vigilancia e o controle da concentragao 
plasmatica dos farmacos, que deve estar sempre acima de seu 
nivel plasmatico efetivo e abaixo do nivel plasmatico toxico. 

Interference na Absorgao 

Diversos fatores interferem na absorgao gastrintestinal de 
substancias. 

1. O pH e o pKa sao importantes particularmente para eletro- 
litos fracos; as substancias de natureza acida ou basica 
podem sofrer alteragao na sua absorgao quando tomadas 
juntamente com antiacidos. 

2. Alteragoes do tempo de esvaziamento gastrico e da motili- 
dade do trato causadas pela presenga de alimentos e outras 
substancias podem interferir na velocidade e na quantidade 
de absorgao de substancias. Agentes que promovem acele- 
ragao do tempo de esvaziamento gastrico, por exemplo, 
metoclopramida, favorecem a absorgao de substancias, pois 
as fazem chegar mais rapidamente no intestino delgado, 
local de maior absorgao de substancias. 

3. Os agentes que alteram o ritmo contra til do trato digestivo 
contribuem aumentando ou reduzindo absorgao de subs¬ 
tancias. Os anticolinergicos melhoram a absorgao de muitas 
substancias, mas prejudicam a de algumas, como o parace¬ 
tamol. 

4. Outro fator que interfere no processo de absorgao e a possi- 
bilidade da ocorrencia do ciclo entero-hepatico, que consiste 
na reabsorgao de uma substancia ja excretada; isso acontece, 
por exemplo, com substancias excretadas com a bile, na forma 
conjugada que, em contato com microrganismos intestinais, 
sao degradadas, voltando novamente a forma absorvivel. 

5. Apos uma refeigao plena, os medicamentos se diluent em 
grande volume de alimentos, fazendo com que seu contato 
com a mucosa gastrica e intestinal seja reduzido, prejudi- 
cando a absorgao. 

6. Os metais (ferro, calcio, magnesio, cobre, zinco), que 
formarn quelatos com certas moleculas como as de tetraci- 
clinas e outras substancias, formarn complexos insoluveis 
e, portanto, nao absorviveis no trato digestivo. Entretanto, 
a absorgao de dicumarol e aumentada pela formagao de 
quelato mais soluvel com o hidroxido de magnesio. 

7. O anion citrato e um quelante originario do acido citrico 
sob tres formas: monovalente, bivalente e trivalente. Os 
ions hidrogenio do grupo carboxila dissociam-se um apos 
outro, quando o pH se eleva. Portanto, na neutralidade, o 
anion citrato trivalente e muito mais ativo como quelante 
do que os anions mono- e bivalentes. O anion citrato triva¬ 
lente possui quatro grupos polares (uma hidroxila e tres 
carboxilas) que dao origem a um quelato mais estavel. 


8. Complexos nao absorviveis sao formados tambem entre 
farmacos e resinas de troca ionica, tipo colestiramina, uma 
resina sintetica basica, que se complexa com uma serie de 
substancias como colesterol, clorotiazida, fenilbutazona, 
tiroxina, fenobarbital, dicumarol, digital, vitaminas D e 
K. 

9. Varias substancias sao capazes de alterar as fungoes dos 
transportadores ativos situados ao longo do trato digestivo 
(HANSTEN; LEVY, 2001). A absorgao de muitos farmacos 
depende da agao desses transportadores transmembra- 
nicos, principalmente da glicoprotema-P (P-gp) e polipep- 
ttdios transportadores de anions organicos (PTAO). Altera¬ 
goes causadas nas fungoes desses transportadores podem 
acarretar aumento ou redugao da biodisponibilidade de 
farmacos. 

A P-gp funciona como bomba de efluxo, dependente de 
ATP, na transference de substancias endogenas e seus metabo¬ 
lites para fora das celulas. No intestino, a P-gp exerce impor- 
tante fungao de defesa do organismo, moderando a absorgao de 
xenobioticos. Nos orgaos como figado, rins e cerebro, secretam 
substancias toxicas, para evitar seu acumulo no interior das 
celulas. 

A P-gp esta presente em altas concentragoes na mucosa 
intestinal, nas membranas luminais dos tubulos proximais dos 
rins, na membrana canalicular biliar dos hepatocitos e nos 
astrocitos associados a barreira hematencefalica. Ela inibe a 
absorgao e aumenta a excregao de xenobioticos. Assim, os 
indutores e os inibidores da P-gp podem alterar a cinetica de 
farmacos no organismo. Coincidentemente, teores proteicos e 
atividades da P-gp sao alterados por muitos dos agentes que 
afetam o citocromo P-450. 

A P-gp transporta anti-histaminicos (fexofenadina, terfe- 
nadina, astemizol), agentes antineoplasicos (daunorrubicina, 
vimblastina, paclitaxel), imunossupressores (ciclosporina, tacro¬ 
limus), cardiotonico glicosidico (digoxina) e esteroides (cortisol, 
dexametasona, estrogenio, progesterona). Entretanto, alguns 
anti-histaminicos, como, por exemplo, loratadina, desloratadina 
e cetirizina, nao sao transportados pela P-gp. 

A rifampicina, o fenobarbital, o clotrimazol, a reserpina e o 
isosafrol sao conhecidos como indutores de P-gp, assim como 
de CYP3A4 (SCHUETZ; BACK; SCHUETZ, 1996). Estes indu¬ 
tores alteram a cinetica dos farmacos que sao substratos da P- 
gp e do CYP3A4, causando mu I tip I as interagoes, de um lado 
reduzindo a absorgao daqueles farmacos no trato digestivo e, 
de outro, acelerando sua metabolizagao. A coadministragao 
de rifampicina (indutor de P-gp) e digoxina (substrato de P- 
gp) resulta em diminuigao da biodisponibilidade da digoxina 
(GREINER et al., 1999). 

A espironolactona, a ciclosporina, a quinidina, o verapamil 
inibem o transporte de digoxina mediado pela P-gp e, desta 
forma, aumentam o nivel plasmatico e a toxicidade da digo¬ 
xina. Segundo Tanigawara (2000), a interferencia de inibidores 
de P-gp nos tubulos renais constitui tambem importante meca- 
nismo de interagao entre farmacos. 

Os inibidores da P-gp podem comprometer a seguranga 
de certos farmacos, aumentando sua absorgao intestinal e 
reduzindo sua depuragao renal. Entretanto, a inibigao desse 
transportador pode ser util na terapia antitumor, facilitando a 
entrada de agentes terapeuticos no interior das celulas tumo- 
rais e aumentando ali a sua permanencia. 
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O polipeptidio transportador de anions organicos (PTAO) e 
o transportador ativo, dependente de ATP (HANSTEN; LEVY, 
2001), envolvido na transferencia bidirecional de substancias 
endogenas, como acidos biliares, atraves de membranas. Dife- 
rente da P-gp, que promove efluxo de farmacos, o PTAO exerce 
a fungao de captar farmacos para introduzi-los nas celulas. 
Este transportador esta presente na barreira hematencefalica, 
mucosa intestinal, celulas epiteliais dos rins e outros tecidos. 
As moleculas de digoxina, ouabaina, ritonavir, fexofenadina, 
bromossulfoftaleina, enalapril sao transportadas ativamente 
pelo PTAO. Sucos de frutas, como laranja, ntaga e grapefruit, 
parecem exercer atividade inibitoria sobre PTAO (BANFIELD; 
CAYEN; GUPTA, 2001). 

Interference na Ligagao Proteica 

Os farmacos circulam no sangue, livres ou complexados 
com proteinas como albumina, lipoproteinas e alfal-glicopro- 
teina acida e com eritrocitos CTabela 7.2). 

As proteinas plasmaticas estao predominantemente na 
forma anionica, no pH normal do sangue (7,4) e representam 
uma parcela significativa do componente anionico do plasma. 
Devido a fraca ionizagao dos grupos permutaveis de amina 
e carboxila, as proteinas plasmaticas concorrem com 15% 
da capacidade tamponante do sangue. O grau de ionizagao 
das proteinas plasmaticas aumenta com a elevagao do pH 
sanguineo e, nesta situagao, elas podem fornecer mais anions 
para se associarem a cations. Dai a influencia do pH do 
sangue no equilibrio entre farmacos livres e complexados 
e, conseqiientemente, na intensidade de suas agoes farma- 
cologicas. 

A albumina e um dos principals ligantes de farmacos, e o 
grau de combinagao depende de diversos fatores, entre os quais 
o pH do sangue, a estrutura e a concentragao do farmaco, a 
concentragao de proteinas no sangue e a afinidade do farmaco 
pelos sitios de ligagao proteicos. 

As lipoproteinas sao complexos macromoleculares grandes, 
cuja fungao fisiologica e transportar ativamente lipidios inso- 
luveis no plasma. Elas transportam farmacos como clorproma- 
zina e imipramina. 

A alfal-glicoproteina acida tern fungao importante no trans- 
porte de substancias de natureza basica no sangue. A lidocaina, 
o propranolol, a quinidina, a imipramina, entre outros, sao 
farmacos transportados por essa proteina (OLIVEIRA-FILHO, 
2004). 

Dois farmacos que possuem afinidade pela mesma proteina, 
quando administrados concomitantemente, competent entre si 
ante aquela proteina (Tabela 7.3). Dessa competigao, arnbos 


Tabela 7.2 Farmacos com alta afinidade pelas proteinas 


Farmaco 

Grau de 
ligagao (%) 

Farmaco 

Grau de 
ionizagao (%) 

Diazepam 

99 

Indometacina 

97 

Fenilbutazona 

99 

Varfarina 

97 

Fenoprofeno 

99 

Clorpromazina 

96 

Tolbutamida 

99 

Doxiciclina 

93 

Dicloxacilina 

98 

Clorpromazina 

90 


Tabela 7.3 Efeito do deslocamento de farmacos de seu sitio de 
fixacao proteica 


Farmacos 

Combinada 

(%) 

Fragao livre 
(°/o) 

Aumento (%) 
da fragao livre 

A 

99 

1 

_ 

A + B 

98 

2 

100 

C 

30 

70 

- 

C + B 

20 

80 

14,3 


os farmacos terao parcela maior de moleculas livres do que 
quando estao sozinhos. Portanto, seus efeitos farmacologicos 
serao mais intensos, com o risco ate mesmo de causarem efeitos 
adversos graves. 

Interference na Biotransformagao de Farmacos 

As interagoes de medicamentos que envolvem meca- 
nismos de biotransformagao dos farmacos levam a duas 
conseqiiencias basicas: redugao ou aumento dos efeitos 
de um farmaco, respectivamente, por aceleragao e inibigao 
de sua biotransformagao por outro farmaco. Conhecem-se, 
atualmente, centenas de substancias (farmacos, nutrientes, 
agentes poluentes, inseticidas) capazes de promover indugao 
de enzimas que catalisam reagoes de metabolismo de subs¬ 
tancias endogenas e exogenas. A indugao enzimatica, por 
exemplo, do sistema citocromo P-450 (CYP) faz com que 
muitos dos farmacos lipossoluveis sejain biotransformados 
rapidamente, formando metabolitos inativos ou, as vezes, 
tao ativos ou mais ativos do que os proprios farmacos que 
Hies deram origem. Um dos aspectos relacionados a indugao 
enzimatica e a auto-indugao, mecanismo pelo qual o farmaco 
acelera o seu proprio metabolismo, gerando o fenomeno 
conhecido como tolerancia. 

O citocromo P-450 e o sistema enzimatico de maior irnpor- 
tancia entre os que atuam nas reagoes da fase I da biotrans¬ 
formagao. O sistema e constituido de enzima terminal (cito¬ 
cromo P-450), NADPH citocromo P-450 e citocromo b5 e 
e conhecido como monooxigenase ou sistema oxidase de 
fungao mista (LORNA GOSHMAN; JEFFREY FISH; ROLLER, 
1999). A enzima terminal representada por diferentes isoen- 
zimas tern alta afinidade pelos diversos substratos, enquanto 
a NADPH citocromo-P450 redutase e a enzima intermediaria 
responsavel pela transferencia de eletrons provenientes da 
fonte geradora, NADPH, para o citocromo P-450. O citocromo 
b5 acompanha o citocromo P-450 e funciona como alternativa 
na transferencia de eletrons da fonte para a enzima terminal. 
Essas enzimas estao fixas ao fosfolipidios da membrana do 
reticulo endoplasmatico. As diversas isoenzimas do citocromo 
P-450 que sao hemoproteinas possuem alta afinidade pelo 
monoxido de carbono, e o complexo formado (citocromo P- 
450 e CO) apresenta um pico de absorbancia espectrofoto- 
metrica no comprimento de onda de 450 nrn. As formas de 
isoenzimas variant entre si quanto a especificidade de agao 
e quanto a estrutura de cadeias polipeptidicas (INGELMAN 
SUNDERG, 2001; KETTER et al., 1995). Estudos realizados 
atraves da tecnologia de DNA recombinante permitiram iden- 
tificar dezenas de genes do citocromo P-450, em diferentes 
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Tabela 7.4 Indutores do citocromo P-450 


Farmacos 

Isoenzimas 

Fenobarbital 

CYP3A3, CYP3A4 

Carbamazepina 

CYP2C19, CYP3A3, CYP3A4 

Etanol 

CYP2E1 

Fenitoina 

CYP3A3, CYP3A4 

Isoniazida 

CYP3E1 

Noretindrona 

CYP2C19 

Prednisona 

CYP2C19 

Rifampicina 

CYP1A2, CYP2C19, CYP3A3, CYP3A4 


CYP, isoenzima do citocromo P-450. 


especies animais (NELSON; KAMATAKI; WAXMAN, 1993). As 
isoenzimas do citocromo P-450 sao indicadas por numeros e 
letras. Por exemplo, no CYP1A1, o primeiro numero indica 
a familia, a letra indica a subfamilia e o segundo numero o 
gene individual. 

O metabolismo de farmacos e realizado basicamente pelas 
familias 1, 2 e 3- Outras isoenzimas do citocromo P-450 cata- 
lisam a biossintese de hormonios esteroides nas mitocon- 
drias do figado, rins, glandulas adrenais, placenta e gonadas 
(WAXMAN, 1996; MICHALETS, 1998). Na associaqao de dois 
farmacos, quando um deles age como indutor enzimatico, outro 
podera ser metabolizado rapidamente, acarretando alteraqao 
no seu efeito. Se o metabolito do segundo farmaco for inativo, 
havera reduqao do efeito terapeutico, porem se o metabolito 
for ativo, havera prolongamento do efeito e ate mesmo surgi- 
mento de efeitos adversos. Na associaqao em que um dos 
farmacos atua como inibidor enzimatico, o efeito e inverso ao 
descrito na induqao. 

Entre os classicos indutores enzimaticos do citocromo P- 
450 tem-se o fenobarbital, a fenitoina, a rifampicina, a tolbuta- 
mida, a testosterona, a progesterona, o clordane, o 3,4-benzo- 
pireno (Tabela 7.4). Dos inibidores do citocromo P-450 conhe- 
cidos estao o cloranfenicol, o cetoconazol, as tetraciclinas, o 
omeprazol (Tabela 7.5). Muitos dos inibidores como etanol, 
fenilbutazona e omeprazol, em doses repetidas, passam a 
exercer atividade indutora sobre as enzimas. 


Tabela 7.5 Inibidores enzimaticos 


Farmacos 

Enzimas 

Cetoconazol 

CYP2C19, CYP3A3, CYP3A4 

Eritromicina 

CYP3A3, CYP3A4 

Itraconazol 

CYP3A3, CYP3A4 

Troleandomicina 

CYP3A3, CYP3A4 

Fluoxetina 

CYP2D6 

Paroxetina 

CYP2D6 

Quinidina 

CYP2D6 

Fluvoxamina 

CYP1A2, CYP2C19 

Omeprazol 

CYP2C19 

Fenelzina 

Monoaminooxidase 

Tranilcipromina 

Monoaminooxidase 

Furazolidona 

Aldeido desidrogenase 

Metronidazol 

Aldeido desidrogenase 


Tabela 7.6 pH e excrecao renal de farmacos 

Urina 

Farmacos 

Acida 

Acido ascorbico 


Amitriptilina 


Anfetamina 


Cloroquina 


Clorpromazina 


Imipramina 

Alcalina 

Acetazolamida 


Acido salicilico 


Barbituricos 


Estreptomicina 


Diclofenaco 


Interference na Excregao 

As interaqoes entre medicamentos por modificaqao da 
excreqao compreendem tres mecanismos basicos: alteraqao 
do fluxo glomerular, por exemplo, sob aqao de diureticos; 
alteraqao da reabsorgao de eletrolitos fracos (acidos e bases 
fracos) (Tabela 7.6); e alteraqao da secreqao tubular de 
substancias por mecanismo competitivo. Na interaqao entre 
a penicilina e a probenecida, considerada uma das inte- 
raqoes mais eficazes, a probenecida reduz a excreqao de 
penicilina por mecanismo competitivo na secreqao tubular, 
aumentando assim a meia-vida biologica do antibiotico 
(Tabela 7.7). 

INTERAgOES FARMACODINAMICAS 

As interaqoes farmacodinamicas sao as que se fazem entre 
dois ou mais farmacos, atraves de seus proprios mecanismos 
de aqao, ou competindo junto aos receptores especificos ou 
independentemente de receptores (OGA, 2003b). 


Tabela 7.7 Competicao entre farmacos na secregao tubular 


Farmaco 

Secre^ao ou 
reabsorcao 

Efeito da 
interapao 

Acido acetilsalicilico 

Espironolactona 

Reduqao do efeito 
diuretico 

Ampicilina 

Fenilbutazona 

Potencializagao do 
efeito 

antimicrobiano 

Clorpropamida 

Anticoagulantes 

orais 

Hipoglicemia 

Penicilina G 

Probenecida 

Potencializacao do 
efeito 

antimicrobiano 

Sulfimpirazona 

Salicilato 

Redugao do efeito 
uricosurico 


CYP, isoenzima do citocromo P-450. 
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Farmacos de Efeitos Opostos 

As interagdes entre farmacos de efeitos opostos sao de facil 
detecgao e caracterizam um antagonismo mutuo. Por exemplo, 
a agao da pilocarpina e antagonizada pelos anticolinergicos. 
Ha casos em que se ntiliza o fenomeno de antagonismo para 
reduzir o efeito colateral de um medicamento. A benzotropina, 
um antiparkinsoniano, reduz o efeito extrapiramidal de clorpro- 
mazina. Os benzodiazepinicos eram freqiientemente associados 
aos derivados anfetamlnicos, no tratamento de obesidade, para 
eliminar os efeitos estimulantes dos anorexigenos. Hoje, porem, 
essa ultima associagao nao e permitida. 

Farmacos de Efeitos Semelhantes 

A associagao de farmacos de efeitos semelhantes resulta em 
adigao, somagao ou por vezes potencializagao dos efeitos. A 
potencializagao da toxicidade pode acontecer tambem, como 
e o caso da canamicina em associagao com diuretico potente, 
o acido etacrinico, devendo, portanto, ser evitada. Os ansioli- 
ticos e os barbituricos, quando associados ao etanol, causam 
potencializagao da depressao do sistema nervoso central, 
constituindo-se em interagoes graves, conforme as doses dos 
agentes concorrentes. 

Alteragao de Nfveis Eletrolfticos 

Os diureticos do grupo sulfonamiclico causam, como efeitos 
colaterais, excessiva excregao de potassio. A hipopotassemia 
torna o miocardio mais sensivel as agoes de digitalicos e suscep- 
tivel a arritmia. Administragao prolongada de corticosteroides 
e catarticos igualmente leva a hipocalemia e problemas seme¬ 
lhantes. 

A sensibilidade do coragao aos digitalicos aumenta tambem 
quando se eleva o nivel de calcio. Essa situagao ocorre quando 
se administram sais de calcio parenteralmente a pacientes digi- 
talizados. O litio utilizado em psiquiatria, no tratamento do 
estado maniaco-depressivo, causa inumeros efeitos adversos. A 
intoxicagao pelo litio aumenta com a queda do nivel de sodio 
no organismo (GREENBLATT et al., 1998). Convem, portanto, 
evitar o uso de litio em pacientes submetidos a tratamento com 
diuretico ou a dieta com restrigao de cloreto de sodio. 

Modificagao da Flora Intestinal 

Agentes antimicrobianos, tais como tetraciclinas, cloran- 
fenicol, neomicina e succinilsulfatiazol, podem afetar a flora 
gastrintestinal, que e importante na sintese de vitamina K. Como 
conseqiiencia, havera potencializagao do efeito de agentes anti- 
coagulantes, com o risco de causar hemorragia. 

INTERAgOES ENTRE FARMACOS E ALIMENTOS 

Os alimentos, atraves de seus nutrientes, interferem na agao 
de farmacos, alterando conseqiientemente os efeitos de medi- 
camentos (BASILE; BASILE, 2002). 

Como regra geral, a administragao de medicamentos logo 
apos uma refeigao plena e prejudicial a absorgao de farmacos. 
Entretanto, ha excegoes, como e o caso de diazepam, dicu- 


marol, griseofulvina, hidroclortiazida, metoprolol, nitrofuran- 
toina, propranolol etc., que, na presenga de alimentos ricos 
em carboidratos e gordura, sao mais bem absorvidos. Tambem, 
certos antibioticos e antiinflamatorios acompanhados de ingestao 
alimentar, por exemplo de leite, alem de terem sua absorgao 
melhorada, tern seus efeitos colaterais, particularmente irritagao 
gastrintestinal, reduzidos. O leite aumenta ligeiramente o pH 
gastrico, o que facilita a dissolugao de substancias de natureza 
acida, aumentando a superficie de contato de suas moleculas 
com a mucosa do trato digestivo. A proposito, a ingestao de 
sucos de frutas citricas juntamente com os medicamentos nao 
e recomendada, tendo em vista a possibilidade da alteragao de 
pH, prejudicial a dissolugao de farmacos, assim como pela sua 
atuagao sobre o transporte ativo de farmacos no intestino. Da 
mesma forma, o cha e alimentos que contem taninos devem 
ser evitados durante a medicagao, por causa da precipitagao 
de certos farmacos, tipo alcaloides, na forma de tanatos. 

Entre as interagoes classicas de farmacos-alimentos, citam- 
se as de tetraciclinas com alimentos ricos em minerals, calcio, 
ferro, cobre, manganes, zinco, onde se formarn quelatos inso- 
liiveis que sao excretados com as fezes. 

E muito conhecida tambem a interagao entre os inibi- 
dores da monoaminooxidase (MAO) e a tiramina. A tiramina, 
encontrada em produtos fermentados como vinho, queijo e 
cerveja, promove liberagao de norepinefrina das terminagoes 
das fibras adrenergicas, que leva a constricgoes arteriolares e 
hipertensao. Portanto, a ingestao concomitante do inibidor da 
MAO classico e bebidas ou alimentos ricos em tiramina pode 
ocasionar crise de hipertensao semelhante aquela observada 
no feocromocitoma, com risco de hemorragia intracerebral 
ou subaracnoidea. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Cite algumas vantagens e desvantagens do uso de asso¬ 
ciagao medicamentosa. 

2. Por que certos indutores enzimaticos produzem redugao 
dos efeitos de certos farmacos, proporcionalmente maior 
do que o aumento causado nas atividades enzimaticas do 
citocromo P-450? 

3. O que sao isoenzimas do citocromo P-450? 

4. Explique como funcionam os transportadores ativos trans- 
membranicos, P-gp e PTAO, na absorgao de xenobioticos, 
ao longo do trato digestivo. 

5. Que tipo de interagao pode ocorrer entre diureticos 
potentes e digitalicos cardiotonicos? 

6. Explique por que se diz que as tetraciclinas nao devem 
ser tomadas com leite. 

7. Por que certos medicamentos devem ser tornados antes 
das refeigoes, enquanto outros sao recomendados durante 
ou apos as refeigoes? 

8. Que tipo de interagao ocorre entre farmacos e alimentos? 
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Capitulo 8 


Etica em Pesquisa 


Mauncio Seckler 


INTRODUgAO 

Este capitulo tem um cunho pratico, fornecendo indicates 
para aqueles envolvidos com pesquisa de novos farmacos, 
pesquisa clinica e avaliagoes de bioequivalencia. Nao e possivel 
esgotar, em um capitulo, as relagoes entre etica e pesquisa, 
pois a extensao desta polemica ja rendeu livros. Contudo, 
algumas consideragoes merecem mengao, sendo que, aqui, 
algumas concepgoes serao propositalmente destinadas a 
levantar duvidas. Algumas afirmagoes nao terao uma longa 
explicagao, mas nas referencias todos terao oportunidade de 
aprofundamento, se o desejarem. 

Ate pouco tempo atras nao havia preocupagao no ensino de 
procedimentos eticos aplicados na pesquisa, os alunos apren- 
diam acompanhando ou observando seus mentores (EMANUEL 
et al., 2003). Este capitulo e uma reuniao de ideias que nao 
determina um treinamento formal, mas da ferramentas para 
sua construgao continua. 

ASPECTOS HISTORICOS 

So e possivel entender a relagao entre a etica e a produgao 
de conhecimento rememorando a historia dos grandes pensa- 
dores da Humanidade. Varios dos nomes mencionados a seguir 
emitiram concepgoes e propostas que, muitas vezes, atraves- 
saram seculos, motivando acalorados debates. 

Muitas vezes, exige-se esforgo adicional para imaginar como 
os antepassados enxergavam o mundo. Esse e um exercicio 
intelectual complicado, pois e necessario pensar esquecendo 
muito do que ja se sabe atualmente. Ate hoje a concepgao 
de pesquisa e fortemente influenciada pelo Positivismo que 
surge com seus pilares, Rene Descartes, Sir Francis Bacon e Sir 
Isaac Newton. Esta afirmagao dogmatica sera retomada a frente. 
Rememorando a historia da civilizagao ocidental, verificam-se 
varios momentos de ruptura cataclismica com o conhecimento 
estabelecido. Um pioneiro que enfrentou a ira dos sabios e 
ideias vigentes de sua epoca foi Galileu, quando se atreveu 
a deslocar a Terra do centro do Universo, propondo que, na 


verdade, a Terra dava voltas ao Sol. O cisma da Igreja, dividida 
gragas a Lutero e Calvino, ja cria duas vertentes de pensamento 
distintas, a catolica, mais tradicionalista, e a reformista, que vein 
beber nas aguas de mudangas. 

Chegando mais proximo aos tempos contemporaneos, so em 
1786 e langado por Claude Bernard Horner o conceito “millieu 
interieuf, o equilibrio dinamico que caracteriza os seres vivos. 
Darwin retirou o Homem do centro da Terra, gloria maxima da 
criagao, e conspurcou sua descendencia divina com a teoria da 
Evolugao das Especies. (Alias, o tema e polemizado ate hoje 
nos EUA, onde fundamentalistas religiosos nao desejam que 
o evolucionismo seja ensinado nas escolas, mas sim o criacio- 
nismo.) Sigmund Freud cria a Psicanalise, o Eu fica dividido 
em Id, Ego e Superego. A medicina moderna cria, em I960, 
a era da ressuscitagao cardiopulmonar, tornando as fronteiras 
entre a vida e a morte mais imprecisas, e dando chance aos 
transplantes de orgaos. A criagao da maquina de dialise por 
Scribner, um ano depois, permite a sobrevivencia de pacientes 
doentes de insuficiencia renal cronica. 

Relembrando ainda a historia, a pesquisa passou por varios 
momentos que, vistos sob a otica atual, parecem comicos ou 
tragicos. O escorbuto, provocado pela deficiencia grave de 
vitamina C, assolava os marinheiros. James Lind, cirurgiao da 
marinha real britanica, estudou durante seis anos nos mari¬ 
nheiros a bordo do navio HMS Salisbury, acrescentando na 
dieta de alguns deles, mas nao de todos, frutas e vegetais 
frescos, sempre que possivel. Concluiu que esta alimentagao 
conseguia manter os marinheiros livres da doenga, mas mesmo 
tendo chegado a esta conclusao, manteve os dois grupos de 
estudo ate o fim da viagem (LIND, 1753). 

Conforme Jenner 1 (1798 apud BARQUET; DOMINGO, 
1997), Edward Jenner testou a vacina do sarampo em seus 
proprios filhos. Em 1897, o bacteriologista italiano Giuseppe 
Sanarelli anunciou que descobrira o microrganismo causador 


RENNER, E. An inquiry into the causes and effects of the variolae vaccinae, a 
disease discovered in some of the western counties of England, particularly 
Gloucestershire, and known by the name of the cow pox. London: S Low; 
1798. 
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da febre amarela, e quando inquirido como poderia prova-lo 
inoculou a doenga em cinco pessoas, sem o conhecimento ou 
anuencia delas, que desenvolveram a doenga, conseguindo 
provar sua hipotese. Na ocasiao, o professor da universidade 
de Oxford e da Johns Hopkins, William Osier, condenou a 
pesquisa dizendo: “Injetar propositalmente em uma pessoa 
um microrganismo virulento ou veneno nao e apenas repul- 
sivo, mas criminoso”. Ao menos, a controversia serviu para a 
criagao, em 1900, de normas na captagao de voluntarios na 
pesquisa de febre amarela conduzida em Cuba. Em primeiro 
lugar, membros da equipe poderiam participar como sujeitos 
de pesquisa, e um deles, Jesse Lezear, assim o fez, morrendo 
da doenga. So adultos poderiam participar na pesquisa, e todos 
assinavam um contrato escrito que explicava os riscos na parti- 
cipagao, e eram ressarcidos com $100, e outros $100 se ficassem 
doentes. Este foi o embriao do termo de consentimento livre 
pos-esclarecimento que e utilizado hoje em dia. 

Ha um outro assunto interessante nesse episodio, o ressar- 
cimento oferecido aos sujeitos de pesquisa. Este terreno e 
particularmente traigoeiro, pois com as cifras atuais oferecidas, 
tanto no Brasil como em outros paises, aos participantes na 
pesquisa, nao se pode dizer que sao “voluntarios”. Os bioeti- 
cistas argumentam que o ressarcimento das despesas ordinarias 
do individuo e indispensavel, e mesmo na Resolugao n e 196/96 
do Conselho Nacional de Saude isto e um procedimento obriga- 
torio. Guardadas as diferengas economicas nos dois paises, as 
quantias de 1.200 dolares por uso de medicagao experimental 
e oito retornos de reavaliagao nos EUA, ou de R$ 380,00 no 
Brasil pela permanencia de 24 horas no hospital, ingestao de 
1 comprimido e coleta de 12 amostras de sangue, nao parece 
ser ressarcimento, mas sim pagamento. O fulcro desta questao 
e a cluvida: A quern pertence a vida? Ao Estado, a Igreja ou 
a mim? Minha convicgao e que a vida me pertence, e posso 
dispor dela da melhor maneira que me aprouver. Este ponto 
de vista e contemporaneo com a Revolugao Francesa e o mote 
Liberie, Egalite etFraternite. Isto posto, o individuo pode parti¬ 
cipar de um ensaio clinico, como voluntario ou recebendo o 
ressarcimento que julga adequado. Os principios utilizados 
pela corrente bioetica atual voltam, mais uma vez, a revolugao 
francesa com a autonomia (liberdade), a justiga (igualdade), a 
nao-maleficencia e a beneficencia (fraternidade). Polemizando 
o assunto, apenas a ordem e a importancia de cada um dos 
termos rende um debate extenso. A Constituigao no Brasil 
tenta resguardar a vida com tal veemencia que parece que ela 
pertence ao Estado. As crengas judaico-cristas defendem que 
a vida pertence a Deus. 

Nos meados do seculo XIX, as observagoes de John Snow, 
durante a epidemia da colera em Londres, e o exemplo de 
estudo epidemiologico observacional que acrescentou grande 
conhecimento ao mecanismo e historia da doenga, sem o 
uso de qualquer voluntario, e sem dinheiro pago a ninguem. 
Quando estudavam os mecanismos desencadeantes de reagoes 
alergicas no inicio do seculo 20, Prausnitz e Kiistner usaram um 
ao outro como animal de experimento, conforme Cell; Coombs 2 
(1962 apud COHEN; ZELAYA-QUESADA, 2004). As experien- 
cias medicas mais polemicas conhecidas e que desencadearam 
a discussao mundial da etica aplicada na pesquisa com seres 


2 GELL, P.G.H.; COOMBS, R.R.A. (Ed.). Clinical aspects of immunology. 
Oxford: Blackwell, 1962. 


humanos foram as realizadas nos campos de concentragao 
nazistas na Segunda Guerra Mundial. Alguns destes experi- 
mentos foram os seguintes: 

a) Os Experimentos com Baixa Pressao e/ou Altitudes Elevadas-. 
Os prisioneiros foram colocados em tanques de metal, dimi- 
nuindo-se a pressao do ar em seu interior para descobrir 
quanto tempo sobreviveriam a baixa pressao e diminuigao 
do oxigenio. Ao morrerem eram submetidos a necropsia. 
E facil imaginar que estes dados facilitariam o desenvolvi- 
mento de uma aviagao mais eficaz. 

b) Os Experimentos com Hipotermia e Reaquecimento: Os prisio¬ 
neiros eram deixados nus durante as nevascas de inverno 
por um tempo minimo de 9 horas, ou entao eram mergu- 
lhados em banheiras com agua e gelo por pelo menos tres 
horas, tentando-se, entao, varias tecnicas de reaquecimento, 
nao se descobrindo naquela epoca nenhuma eficaz. E triste 
mencionar, mas o conhecimento gerado foi fundamental 
no surgimento das tecnicas atuais eficientes de reaqueci¬ 
mento. 

c) Medicamentospara o Tratamento da Malaria-. Varios prisio¬ 
neiros eram infectados com malaria e se testavam farmacos 
variados em doses crescentes visando ao tratamento da 
doenga. Se nao morriam com a doenga, nao raro morriam 
com os medicamentos. 

d) Os Testes das Sulfonamidas-. Produziam-se feridas nos prisio¬ 
neiros. Algumas simples, outras complicadas com a colo- 
cagao de vidro ou madeira. Inoculava-se, entao, uma cultura 
de bacterias causadoras de gangrena, e os prisioneiros eram 
divididos em grupos: um que receberia a sulfonamida e 
outro que nao receberia. 

e) O Gas de Mostarda: Inicialmente provocavam feridas nos 
prisioneiros e estudava-se a evolugao das feridas nos indi- 
viduos que inalavam o gas, e nas feridas expostas ao 
mesmo. 

f) O Tifo\ Alguns prisioneiros eram infectados com tifo, e em 
parte deles testavam-se vacinas contra o tifo. Aqueles que 
nao recebiam a vacina serviam tambem para manter o tifo 
endemico entre os prisioneiros. 

g) Venenos: Amostras de venenos variados eram adicionadas 
na comida dos prisioneiros, e apos sua morte eram necrop- 
siados para conhecer os danos causados. 

h) Tratamento de Queimaduras-. O fosforo retirado das bombas 
incendiarias inglesas era usado para produzir queimaduras 
nos prisioneiros, tentando-se descobrir a maneira mais 
correta de tratamento. 

i) Esterilizagao em Massa-. Tecnicas variadas de esterilizagao 
com o uso de radiagao e de substancias quimicas foram 
empregadas, pois a esterilizagao cirurgica era demorada e 
custosa. 

Outro exemplo menos conhecido que a barbarie nos campos 
de concentragao alemaes produziu e o “Caso Tuskegee” 
(GOLDIM, 2001; LEVINE, 1997). Este caso so veio ao conheci¬ 
mento publico no ano de 1972, quando a noticia “vazou” no 
New York Times. Ocorreu nos EUA, no estado do Alabama, 
onde foi iniciado, pelo Centers for Disease Control and Preven¬ 
tion (CDC), em 1932, um estudo da historia natural da slfilis 
em 399 “voluntarios” doentes. Todos eram negros, e em troca 
de sua participagao recebiam atendimento medico e alimen- 
tagao gratuita, alem do funeral. Em 1946, a penicilina ja era 
disponivel, mas estes pacientes nunca foram tratados. Jamais 
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foram esclarecidos do objetivo de sua participagao, nem do 
risco que corriam. Em 1969, alguns dos pesquisadores inqui- 
riram o CDC se o estudo deveria continuar. Estranhamente 
foram orientados a nao interromper o trabalho! Uma ideia que 
permeia este estudo e a do preconceito racial. 

Henry Beecher, anestesiologista de Harvard, publicou 
um artigo no New England Journal of Medicine, em 1966, 
demonstrando varios estudos que adotavam posturas antie- 
ticas (BEECHER, 1966). No artigo sao esmiugados 22 trabalhos 
cientificos, mas seu levantamento na ocasiao em que o redigia 
chegou a 50 exemplos. O exemplo n s 16 citado no artigo foi 
a inoculagao proposital de hepatite A em criangas portadoras 
de retardo mental da Willowbrook State School. As criangas 
chamadas para o estudo estavam esperando sua oportunidade 
de ingressarem na escola, mas as vagas regulares eram poucas, 
e a espera podia durar meses. Contudo, se os pais consentissem 
que seus filhos fossem para uma enfermaria “experimental”, 
as vagas surgiam imediatamente. 

O pediatra responsavel pela pesquisa argumentou, quando 
inquirido sobre o procedimento, que nas condigoes usuais da 
escola a hepatite era endemica, e que mais cedo ou mais tarde 
as criangas teriam a infecgao, concluindo entao que a inocu¬ 
lagao proposital nao poderia ser considerada errada, e o conhe- 
cimento decorrente da pratica permitiria melhor caracterizagao 
da doenga. Em 1972, o pesquisador chefe, Saul Krugman, foi 
nomeado chefe da pediatria da New York University. 

Outro ponto polemico ate hoje e o uso de placebos nos 
testes de novos farmacos. Outro dos exemplos, o de numero 1 
citado por Beecher em seu artigo, foi o uso de placebo versus 
penicilina benzatina em dois grupos de 109 pessoas, sendo 
que ja estava estabelecido o tratamento com antibioticos, sob 
pena de desenvolver complicagoes tardias como a glomeru- 
lonefrite e febre reumatica. E reforgando que esta pratica nao 
e apenas uma lembranga de um passado remoto, em 1994, 
foi publicado um artigo no New England Journal of Medi¬ 
cine sobre um estudo do AIDS Clinical Trial Group (ACTG) 
Study 076, conduzido na Franga e nos EUA, demonstrando a 
eficacia do uso da zidovudina (AZT) na prevengao da trans- 
missao vertical do virus HIV nas criangas filhas de gestantes 
infectadas pelo virus (CONNOR et al., 1994). O resultado de 
diminuigao da transmissao em dois tergos foi tao promissor 
que o estudo foi interrompido nas suas analises preliminares, 
sendo que apenas dois meses depois ja se converteu em trata¬ 
mento consagrado. Alguns estudos foram iniciados procurando 
a menor dose necessaria de medicagao para atingir este efeito 
em paises pauperrimos da Africa, Tailandia e Republica Domi- 
nicana, mas os protestos da comunidade cientifica internacional 
impediram que a maioria deles chegasse ao fim. 

Uma eventualidade menos angustiante que os relatos ante- 
riores, onde a falta de etica prejudicou diretamente seres 
humanos, e a triste constatagao de pesquisadores que forjaram 
dados e resultados de pesquisas em instituigoes de prestigio 
internacional. O Memorial Sloan-Kettering Cancer Center 
de Nova Iorque, por exemplo, teve de demitir o imunolo- 
gista William T. Summerlin, em 1974, uma vez que ele tentou 
enganar sua chefia pintando a pele dos ratos de experimen- 
tagao com caneta. A farsa foi rapidamente descoberta e, ao 
ser desmascarado, o imunologista alegou um erro de julga- 
mento momentaneo, decorrente de exaustao extrema, desen- 
cadeado pela pressao constante da instituigao na publicagao 
ininterrupta de artigos cientificos, e excesso de trabalho. Ate a 


Harvard Medical School, e seu prestigiado cardiologista Eugene 
Braunwald, foram temporariamente enganados por John R. 
Darsee, que inventou muitos dos dados e resultados de suas 
pesquisas, e tambem foi clispensado apos o desnudamento 
da fraude. 

OS CODIGOS DE ETICA E A PESQUISA 

Segundo sua origem, a palavra etica, do grego ethos, significa 
o que e costumeiro. Talvez a confusao dos termos seja expli- 
cada ao lembrar que, do latim, mores significa maneiras, modos, 
consuetudo, habito, uso, e jus, direito, lei, justiga. Empregam-se 
palavras como habito, modos, maneira, uso e costume como 
sinonimos, diariamente, mas ha uma sutil e discreta diferenga 
entre elas. A etica e independente da religiao, da moral, da 
lei e mesmo do senso comum. Ela pode apresentar algumas 
concepgoes semelhantes, mas nao pode ser confundida com as 
anteriores. A etica e mais bem compreendida como regras de 
comportamento usadas por um grupo de profissionais: advo- 
gados, farmaceuticos, medicos etc. (ENGELHARDT JUNIOR, 
1998). A Medicina ja tern referencias a etica mesmo no inicio 
das concepgoes hipocraticas. O Royal College of Physicians, 
ao ser fundado em 1518, preocupou-se com o bem-estar dos 
enfermos, a protegao da vida e o bom relacionamento entre os 
medicos (LOLAS, 2001). So em outubro de 1847, a Associagao 
Medica Americana publica seu codigo de etica. Nao necessa- 
riamente a etica significa algo bom; pode-se mesmo imaginar 
uma “etica” dos ladroes. A semelhanga do conhecimento, a 
etica e mutante, viva. 

Em 1947, publica-se o Codigo de Nuremberg (CODIGO, 
1949). A origem deste codigo e uma sentenga judicial proferida 
por um tribunal internacional instituldo pelas Forgas Aliadas, 
realizado apos a Segunda Grande Guerra, onde 23 burocratas 
e medicos nazistas foram julgados pelos experimentos condu- 
zidos com 1.750 prisioneiros que foram identificados, sent 
mencionar os milhares que morreram anonimos. 

A Organizagao Mundial da Saude, em 1964, publica a 
primeira versao das “Diretrizes Internacionais para Pesquisa 
Biomedica envolvendo Seres Humanos”. Tambem em 1964 foi 
publicada a primeira versao do Codigo de Helsinki, que sofreu 
revisoes nos anos de 1975, 1983, 1989, 1996, 2000, 2002 e 2004 3 
(WORLD MEDICAL ASSOCIATION, 2004). Outro aspecto inte- 
ressante neste site e o formulario padronizado de notificagao 
de efeitos adversos que ocorrem nos estudos de Fases II, III e 
IV de novos farmacos. Esta ficha e uma padronizagao interna¬ 
cional, e todos que pretendem participar ou participant nestes 
estudos tem obrigagao de conhece-la. 

No Brasil, o Ministerio da Saude, por meio do Conselho 
Nacional de Saude, publica, em 10 de outubro, a Resolugao 
n s 196/96, seguida de suas complementagoes (BRASIL, 1996, 
1997a, 1997b, 1999, 2000a, 2000b, 2004). O ano de 1996 e o 
marco da criagao, em Brasilia, do Comite Nacional de Etica em 
Pesquisa (CONEP), e no pais, dos comites de etica em pesquisa 
(CEP). Todas estas resolugoes estao disponiveis para consulta 
no site do Conselho Nacional de Saude. 4 


3 Um site que possibilita acesso gratuito a todos estes textos e o do Council for 
International Organizations of Medical Science (http//www.cioms.ch) e outros 
de interesse sao: <http://www.nih.gov>,<http://www.cdc.gov>. 

4 http:// conselho.saude.gov.br/comissao/conep/resolucao.html 
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Simplificando seus conteudos, pode-se dizer que a Reso¬ 
lugao n Q 196/96, a primeira e mais extensa, tem um carater 
disciplinador e clidatico, define que assuntos sao considerados 
de tematica especial, como sao realizados e em que consistent 
os estudos de Fases I, II, III e IV de novos farmacos. Mesmo 
neste inicio, as orientagoes de Brasilia (BRASIL 2002) refor- 
gavam o carater de ensino que os Comites de Etica em Pesquisa 
teriam de desempenhar, e a necessidade de divulgagao nas 
faculdades e universidades de que a pesquisa cientifica no pais 
iniciava uma nova fase. Um objetivo que o CONEP ja vislurn- 
brava, desde o inicio, era a constituigao do SISNEP (Sistema 
Nacional de Informagao sobre Etica em Pesquisa envolvendo 
seres humanos), um cadastro eletronico de todas as pesquisas 
em andamento no pais, deste teor, ou investigando novas 
tecnicas. Por enquanto, apenas alguns poucos comites foram 
agraciados com o sistema, mas pretende-se sua extensao a 
todos os CEPs, no futuro. 

Retoma-se, nesse ponto, a ideia de que a bioetica neces- 
sita estar atenta as novas tecnicas que surgem, ou mesmo as 
demandas de populagoes. As modificagoes seguintes, as Reso- 
lugoes n— 240 e 251 de 1997, coincident com a nova politica do 
governo, e do Ministerio da Saude, incentivando a produgao 
dos medicamentos genericos, e das pesquisas de bioequiva- 
lencia, cujo objetivo era garantir acesso a medicagoes de quali- 
dade com prego menor a populagao. Nestas modificagoes, e 
mesmo na propria Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria 
(ANVISA), disponibiliza-se literatura sobre bioequivalencia em 
suas publicagoes e atraves da internet. 

Ja a Resolugao n s 292/99 debruga-se sobre os projetos rnulti- 
centricos internacionais, exortando os pesquisadores nacio- 
nais a nao serem meros executores de um projeto ja pronto e 
“importado”, visando aos “grants e a seu prestigio, mas ideal- 
mente tendo participagao no delineamento do projeto. 

No ano 2000, as Resolugoes n 28 303 e 304 concentram- 
se sobre pesquisas com a reprodugao hurnana e populagoes 
vulneraveis indigenas, espelhando os assuntos de discussao 
corrente naquele momento, como a demanda crescente pela 
reprodugao assistida de casais com o estigma da infertilidade. 
Estes casais se tornam superexpostos na midia como indivi- 
duos ricos que obtiveram exito em ciclos de reprodugao assis¬ 
tida, focando-se tambem a coleta de celulas para reprodugao 
assistida, que gerou uma quantidade de pre-embrioes que nao 
mais seriant elegiveis para uma tentativa de fecundagao, e que 
poderiam servir para pesquisas em celulas-tronco. 

A Resolugao n 2 340, de agosto de 2004, retorna a ideia da 
provavel pesquisa com celulas-tronco, as pesquisas com DNA 
e outros materiais geneticos. 

Curnpre reforgar que, ainda hoje, a maior dificuldade para 
o tramite de um projeto de pesquisa, tanto nos CEPs como 
no CONEP, e o Terrno de Consentimento Livre Pos-esclareci- 
mento (TCLE). Anteriormente usava-se um termo de consenti¬ 
mento pos-informagao, e a mudanga para esclarecimento nao 
e um jogo de palavras, mas uma mudanga na postura etica 
do pesquisador. Reforgando este argumento, no levantamento 
feito pelo CONEP em 2002, sobre o periodo de 1997 ate 2000, 
verifica-se que o erro mais comum (42%) do pesquisador e 
escrever o termo com linguagem adequada a seus pares, e nao 
aos leigos que serao voluntaries ou sujeitos de pesquisa. Em 
ordern decrescente, os erros mais cornuns nos TCLEs foram: 
35% nao previant indenizagao para prejuizos decorrentes da 
participagao na pesquisa, 31% simplificaram excessivamente, 


27% nao discriminavam como entrar em contato com os pesqui¬ 
sadores (BRASIL, 2002). Somando os TCLEs incompreenslveis, 
tanto por complexidade como por sintplicidade excessivas, 
chega-se a 73%. 

Para os jovens que iniciam na carreira atualmente, dou o 
depoimento pessoal que nas decadas de 70 e 80, no Brasil, 
vi pacientes sendo comunicados de que participariam de um 
protocolo de pesquisa e, portanto, deveriam assinar o termo de 
consentimento, e assim o fizerant. Sem argumentagao contraria, 
tampouco eram esclarecidos dos riscos e beneficios decorrentes 
da participagao na pesquisa. Hoje esta pratica draconiana nao 
e possivel. 

CONCLUSAO/PERSPECTIVAS 

Varios artigos e livros ja foram publicados, tentando reme- 
morar aos profissionais da saude o compromisso com o bem- 
estar do ser humano. Todos os paises que desejam reconhe- 
cimento por sua produgao cientifica, principalmente quando 
envolve a participagao de seres humanos, desenvolveram 
comissoes e regulamentos destinados a checar e rechecar a 
pesquisa. A publicagao de um artigo em revistas de prestigio 
internacional so e possivel quando o estudo for analisado e 
aprovado por um comite de etica. 

E obrigagao de todos tentar clarificar as relagoes entre indus- 
tria, ciencia, capital, etica, de maneira permanente, pois todo 
novo conhecimento nao gera uma solugao final de um problema, 
pois se vive na era dos dilemas que, ao serem solucionados, 
criam novos problemas, em um encadeamento infinito. 

O maniqueismo reduz a industria farmaceutica a um monstro 
inescrupuloso, ou a um santo cuja unica meta e auxiliar a 
humanidade. Nenhuma das visoes parece correta. O realismo, 
acompanhado de ausencia de ingenuidade, pode ser o melhor 
ponto de vista. Roubo agora uma frase que ja ouvi de varios 
administradores da area de saude, que concordant que a saude 
nao tem prego, mas tem custo. O Dr. Mario Sergio Cortella, em 
suas conferences, ja ntencionou que existe um pequeno truque 
para facilitar o trabalho do pesquisador. Sernpre que se pensa 
iniciar um trabalho cientifico, lembre-se de tres perguntas: 
Quero? Posso? Devo? Respondidas estas questoes, as duvidas 
estarao solucionadas. 

Nao interessa apenas a quantidade que amealhamos e sint 
a qualidade das instituigoes com as quais nos relacionamos, 
e aquilo que possuimos. Muitas empresas, hoje em dia, tern 
centros de atendimento ao consumidor, e os variados servigos 
publicos mantem ouvidorias. Esta tendencia veio ao encontro 
do conceito de qualidade de vida que, de maneira crescente 
e sub-repticia, nos contamina. Os avangos no conhecimento e 
na tecnologia em velocidade astronomica, nos seculos XIX e 
XX, nos inebriaram, e acreditamos, entao, que nada nos seria 
negado, que tudo seria possivel ao Homem. Agora, menos 
entusiasmados, vemos que conseguimos trabalhar melhor e 
mais rapidamente, contudo nao conseguimos aumentar nosso 
tempo dedicado ao ocio e lazer. Acrescentamos, nos paises mais 
desenvolvidos, 29 anos a expectativa de vida, com os avangos 
no saneamento, nas tecnicas de higiene, metodos anestesicos, 
e as vacinas e antibioticos, mas sera que estamos preparados 
para conviver com a porcentagem populacional crescente de 
individuos mais velhos? Qual a repercussao disso no sistema de 
saude e nas instituigoes financeiras responsaveis pela aposen- 
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tadoria? Como desfrutaremos a nossa propria velhice? Uma vez 
que as mudangas ja foram feitas, agora corremos na construgao 
e remodelagao de nosso futuro. 

Ao esbogarmos uma pesquisa partimos imediatamente para 
a abordagem quantitativa, pois e quase visceral a crenga de 
que so este genero de pesquisa e “serio” e tern poder de 
pesar, medir e discriminar as duvidas levantadas no inicio. Esta 
tendencia e a explicaqao ao aforismo de sermos tao impreg- 
nados do Positivismo. 

No futuro nosso conhecimento de genetica e de genomica 
nos levara ate onde? A tendencia atual de revalorizagao das 
Ciencias Humanas nos ajudara a direcionarmos nossos passos 
e atingirmos um objetivo planejado, maior e melhor que os 
atuais. Uma queixa constante de pacientes em consultorios 
medicos e que sao tratados como “doenqas”, e nao como indi- 
viduos doentes. 

Negar como os progressos cientificos surgem e infiltram-se 
no cotidiano nao e possivel. Aos criticos ferrenhos do futuro 
(a meu ver inevitavel), respondo sempre que se nao aceitamos 
novos conhecimentos, que a curiosidade humana produz, deve- 
riamos iniciar jogando fora nossos oculos de grau. A possi- 
bilidade dos transplantes cardiacos fez surgir o conceito de 
morte encefalica. O porvir, com o conhecimento e estudo dos 
genomas tumorais e da Farmacogenomica, esta a nossa frente. 
Muitos dos participantes em Comites de Etica em Pesquisa 
enfrentam um novo termo, a Bioetica, que tenta sistematizar e 
harmonizar a convivencia de areas de conhecimento distintas. 
Alguns bioeticistas acreditam que a esfera de influencia da 
materia estende-se ate no relacionamento da humanidade com 
o planeta e o Universo. A ciencia, como uma entidade nao 
material, nao necessita ser etica, mas os cientistas sim. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. A etica e um campo de conhecimento estatico? 

2. Cite tres grandes pensadores identificados com o Positi¬ 
vismo. 

3. Voce acrescentaria outros nomes aos mencionados no texto, 
como proponentes de mudanqas drasticas no conhecimento 
humano? 

4. Lembre duas pesquisas das citadas com impropriedades 
eticas. 

5. Cite pelo menos dois grandes “canones” internacionais que 
norteiam a pesquisa cientifica. 

6. Qual e o enfoque da Resolugao n Q 196/96 e suas adigoes? 

7. Qual o principal erro cometido pelos pesquisadores, segundo 
a estatistica da CONEP? 
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Parte 2 


O HOSPITAL E AS FUNgOES DA 
FARMACIA HOSPITALAR 






Capitulo 9 


Gestao de Suprimentos e 
Custos Hospitalares 


Fernanda Pimentel Ferreira Osmo e Andre Alexandre Osmo 


INTRODUgAO 

Em hospitals, os gastos com materials representam apro- 
ximadamente 15 a 25% das despesas correntes; em unidades 
ambulatoriais os materials podem comprometer 2 a 5% do 
total das despesas. 

Em geral, em um hospital sao consumidos regularmente 
entre 3.000 e 6.000 itens diferentes e em um ambulatorio, entre 
200 e 500 itens. 

Esses numeros mostram que a complexidade de um sistema 
nao esta restrita a quantidade de variaveis ou ao seu custo - e 
necessario considerar tambem a complexidade do seu processo 
produtivo. 

O processo de produgao do setor da saude e muito complexo 
e o hospital, uma das mais intrincadas unidades de trabalho, 
porquanto ele constitui um centro de interagao de varias disci- 
plinas e profissoes, incorporando tecnologias, gerando um 
modelo assistencial com uma variedade enorme de itens e 
graus de diversidade. 

Uma das maiores dificuldades da administragao de materials 
reside na distancia entre o processo produtivo e os sistemas 
de apoio, fato que se repete na administragao de recursos 
humanos e outros sistemas atuantes nas unidades. 

Isso significa que a administragao de materials em um hospital 
e atividade meio, e nao atividade fim, ou seja, o sistema de 
materials deve ser entendido como um subsistema do sistema 
de produgao que funciona como meio para que se alcancem 
os objetivos. Trata-se, portanto, de uma area que depende do 
processo de formulagao de objetivos e metas da organizagao. 

Em face de um cenario empresarial altamente competitive, 
um mercado conturbado e indefinido no segmento da saude 
privada e da medicina supletiva e de uma situagao permanente 
de escassez de recursos na area publica (Sistema Unico de 
Saude - SUS), os gestores das organizagoes de saude neces- 
sitam se apropriar de instrumentos gerenciais adequados a 
administragao dos recursos utilizados para a realizagao das 
suas atividades operacionais. 


O cenario de custos crescentes da assistencia medica, condi- 
cionados em grande parte a agregagao de novas tecnologias e 
novos medicamentos, que por si sos geram demanda, aliados 
a limitagao de recursos financeiros disponiveis ao sistema 
de saude ou aos prestadores de servigos, seja por limitagoes 
orgamentarias governamentais, seja pelo modelo de regulagao 
adotado para a medicina supletiva, desemboca em uma via 
final comum, a necessidade de reduzir custos para atingir as 
metas assistenciais das instituigoes publicas ou de sobrevida 
para as instituigoes privadas. 

Para poder desempenhar este papel, os diversos respon- 
saveis pelas unidades operacionais de um servigo de saude, 
tanto unidades assistenciais como unidades de apoio, neces- 
sitam cada vez mais se instrumentalizar com conhecimentos 
e tecnicas de avaliagao e controle de custos e de gestao dos 
principals elementos do processo produtivo hospitalar, que 
sao os recursos humanos, os materials e os medicamentos 
(CHING, 2001b). 

GESTAO DE SUPRIMENTOS 

O objetivo basico da administragao de materials consiste 
em colocar os recursos necessarios ao processo produtivo com 
qualidade, em quantidades adequadas, no tempo correto e 
com o menor custo. 

O que sao materials? Materials sao produtos que podem 
ser armazenados ou que serao consumidos imediatamente 
apos a sua chegada, portanto, estao excluidos os materials 
considerados permanentes, como equipamentos, mobiliarios, 
etc., e estao incluidos os medicamentos, generos alimenticios, 
materials de escritorio, de limpeza, de informatica, de labora- 
torio, materials medico-hospitalares de consumo, reagentes e 
produtos quimicos, entre outros. 

Os medicamentos costumam receber um tratamento dife- 
renciado devido a sua importancia estrategica para as agoes 
de saude. 
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Portanto, sabe-se que em um hospital as quantidades dos 
diversos materials utilizados diariamente sao estimativas de 
consumo, pois estes valores vao variar em muito, quanto ao 
tipo de material, epoca do ano, entre outros fatores. 

Varios e conflitantes interesses estao envolvidos na admi¬ 
nistragao de materials: 

a) Oponto de vista do usuario - deseja o material correto, em 
condigoes apropriadas de utilizagao, entregue no lugar certo 
e a tempo de evitar a sua falta. O usuario tambem gostaria 
de gastar o menor tempo possivel no preenchimento de 
formularios e seu arquivamento. 

b) O ponto de vista da area economico-financeira - deseja 
adquirir o material ao menor custo e maiores prazos de paga- 
mento, busca uma redugao do valor do estoque e nao quer 
que ocorrencias relacionadas a materials (como compras 
erradas, falta de itens criticos, etc.) sejarn frequentes. 

c) Oponto de vista dosfornecedores - desejam fornecer a maior 
quantidade de material possivel, vende-lo ao maior prego, 
receber a curto prazo e nao ter qualquer responsabilidade 
futura a respeito da utilizagao dos itens. 

A administragao de materials deve conciliar esses interesses 
tao diversos. Para tanto, utiliza tecnicas cujas fungoes estao 
agrupadas em quatro subsistemas ou grupos, denominados 
Subsistema de Normalizagao, Subsistema de Controle, Subsis- 
tema de Aquisigdo e Subsistema de Armazenamento. 

Subsistema de Normalizagao 

O Grupo 1 ou Subsistema de Normalizagao e responsavel 
por responder a pergunta: o que? (comprar, armazenar e distri- 
buir). E composto das fungoes de normalizagao, que vao sele- 
cionar, padronizar e especificar os materiais, e de classificagao/ 
codificagao de materiais. 

O subsistema de normalizagao se refere aos instrumentos 
necessarios a perfeita especificagao dos materiais utilizados. 
E o lago de uniao entre a proposta assistencial e o sistema 
de apoio, pois neste campo ocorre o dialogo tecnico entre as 
areas meio e fim. Geralmente e nesta area onde ocorrem as 
maiores falhas. 

Portanto, para que estas falhas sejam sanadas, e muito impor- 
tante que cada instituigao elabore seu catalogo de materiais. 
Neste catalogo devem constar as especificagoes detalhadas dos 
materiais utilizados pela instituigao, classificados e codificados. 
A especificagao de um determinado produto ou servigo e a sua 
descrigao precisa, utilizando-se de criterios objetivos, de facil 
compreensao, que possibilitem a sua identificagao por parte 
dos clientes tanto internos quanto externos. Deve-se ressaltar 
que estas especificagoes sao diariamente revisadas e alteradas, 
ou seja, e um trabalho continuo. 

Poucas sao as organizagoes que elaboraram, de forma 
adequada, um catalogo de materiais e mais raras ainda as que 
usam, respeitam e atualizam o catalogo existente. 

Para a tarefa de normalizagao ou selegao de materiais e 
fundamental que todos os setores envolvidos no processo 
produtivo participem. O grupo multiprofissional deve sele- 
cionar os itens que serao incluidos ou excluidos do catalogo 
de materiais. 

Cabe ressaltar que a elaboragao, a revisao e a atualizagao do 
catalogo de materiais nao devem ser feitas pela administragao 
de materiais, e uma obrigagao de todos. 


No caso dos medicamentos, uma boa forma de especificagao 
e a utilizagao dos farmacos. 

Criar uma comissao de padronizagao de materiais e medi¬ 
camentos e nossa sugestao para esta fungao. Esta comissao 
deve auxiliar na descrigao tecnica que levara a formagao do 
catalogo de materiais. 

Questao fundamental na especificagao de materiais e medi¬ 
camentos e o conhecimento das normas e leis que regem a sua 
utilizagao ou produgao. Por exemplo, para os medicamentos 
deve-se solicitar registro do produto na Agenda Nacional de 
Vigilancia Sanitaria, solicitar tambem licenga de funcionamento 
da empresa emitida pela Vigilancia Sanitaria Estadual e Muni¬ 
cipal, alem do Certificado de Boas Praticas de Fabricagao e 
Controle da linha de produgao do medicamento. Para materiais 
medico-hospitalares de consumo e essencial seu Registro na 
Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria. Tais documentagoes 
permitirao compras seguras. 

Outro ponto importante neste subsistema sao as classifi- 
cagoes dos materiais denominadas ABC de valor e ABC de 
popularidade (ou XYZ de importancia). A primeira classifica 
os materiais conforme o comprometimento de recursos finan- 
ceiros para cada item. A segunda utiliza como parametro a 
freqiiencia de solicitagao do item e a sua importancia para o 
processo produtivo. Ambas as classificagoes serao uteis para 
a definigao da politica de estoques. 

Subsistema de Controle 

O Grupo 2 ou Subsistema de Controle deve responder as 
questoes: quando e quanto? Suas fungoes sao gestao e valo- 
ragao dos estoques. 

O subsistema de controle e de suma importancia, pois, 
atraves dos controles de estoques, chega-se ao nivel de ressu- 
primento (nivel de estoque que indica o momento de solici¬ 
tagao de compra), prazo de abastecimento (periodo compre- 
endido entre a solicitagao e a chegada do pedido), estoque de 
reserva (quantidade de material para suprir eventuais neces- 
sidades do sistema). 

Para realizar esta fungao corretamente, o administrador de 
um sistema de materiais necessita de registros confiaveis, pois 
os metodos existentes devem levar em conta as previsoes dos 
usuarios, o consumo, a media historica de gasto e outros dados 
importantes. 

Atraves da analise da curva ABC de valor e analise da curva 
XYZ, com variagoes devidas a complexidade dos servigos ofere- 
cidos, estima-se que a distribuigao seja: 

• 5% do total de itens em estoque consomem cerca de 80% 

dos recursos financeiros (ITENS A), 

• 15% do total de itens em estoque consomem aproximada- 

mente 15% dos recursos (ITENS B) e 

• 80% do total de itens em estoque consomem aproximada- 

mente 5% dos recursos (ITENS C). 

A definigao do momento da compra depende do modelo 
adotado para a renovagao dos estoques. Portanto, e essencial 
para uma boa gestao de materiais que o sistema seja infor- 
matizado. 

Como a politica de estoque nas instituigoes de saude, particu- 
larmente em hospitais privados, e ter estoques pequenos, geral¬ 
mente para os itens A tem-se estoques minimos em 7 e 15 dias, 
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para os itens B, estoques de no maximo 1 mes, e para os itens 
C aceitam-se estoques de ate 60 dias, nunca mais que isto. 

Subsistema de Aquisigao 

O Gnipo 3 ou Subsistema de Aquisigao possui duas fungoes - 
a aquisigao, que responde pela compra dos materiais, e a alie- 
nagao, que cuida da venda de materiais nao utilizados ou inser- 
viveis. 

Comprar e buscar o atendimento as necessidades de 
produtos (ou servigos), conforme os requisitos de qualidade 
estabelecidos pelo processo produtivo, no tempo correto, com 
os melhores pregos e condigoes de pagamento. 

Cada organizagao, seja publica, seja privada, realiza essa 
fungao segundo as normas internas, quase sempre contro- 
lada pela administragao superior. Nas empresas particulares, 
dependendo de sua complexidade, existent diferentes graus de 
controle do processo de compra, diversos graus de complexi¬ 
dade e instancias do processo. 

A Aquisigao em Empresas Publicas 

Em empresas publicas, as normas estao estabelecidas em 
dispositivos legais. Denomina-se licitagao o processo formal 
de aquisigao executado por orgaos publicos, desenvolvido 
conforme os preceitos estabelecidos para tal fim, com o objetivo 
de atender as necessidades das instituigoes quanto a compra de 
produtos, bens e servigos destinados ao processo produtivo. 

As licitagoes no Brasil estao regulamentadas pela Lei n Q 8.666 
de 21 de junho de 1993, atualizada pelas Leis n e 8.883 de 8 de 
junho de 1994 e 9.648 de 27 de maio de 1998. Todo adminis- 
trador publico deve necessariamente te-las, le-las e conhece-las 
profundamente (BRASIL, 1994, 1998, 2002a). 

Nos terrnos do artigo 3 s da Lei n 2 8.666/93, a licitagao tem 
duas finalidades especificas: 

a) garantir a observancia do principio da isonomia; 

b) selecionar a proposta mais vantajosa para a Adminis¬ 
tragao. 

Para entender corno a Lei das Licitagoes foi elaborada, 
descrevem-se a seguir seus principios genericos: 

a) Principio da legalidade. significa agir em conformidade com 
a lei e submeter-se a ela, segundo Meirelles (1999). 

b) Principio da impessoalidade. visa resguardar o interesse 
publico, que e o objetivo primordial a ser observado em 
qualquer atividade da Administragao. A impessoalidade 
significa, ainda, evitar favoritismos e privilegios. 

c) Principio da moralidade e probidade. o administrador e 
os licitantes devem pautar-se por uma conduta honesta, 
evitando conluios e acordos escusos. 

d) Principio da igualdade. e um principio de extrema irnpor- 
tancia, pois assegura aos licitantes o mesrno tratamento e 
uma competigao legal e efetiva no certame. 

e) Principio da publicidade. os atos praticados no procedi- 
rnento licitatorio devem ser amplamente divulgados, possibi- 
litando garantir, inclusive, a transparency da atuagao admi- 
nistrativa. 

f) Principio da vinculagdo ao instrumento convocatorio (ou 
vinculagao ao Edital): a Administragao e os licitantes fleam 


adstritos ao permitido no instrumento convocatorio da lici¬ 
tagao, nao podendo mudar as regras da habilitagao ou julga- 
mento depois de iniciado o procedimento. 

g) Principio do julgamento objetivo-. a decisao a ser tomada 
pela Administragao devera basear-se em criterios concretos, 
claros e definidos no instrumento convocatorio e levando 
em consideragao as propostas apresentadas. 

h) Principio da competitividade: nao e permitido a entidade 
licitante estabelecer regras no instrumento convocatorio que 
impegam o acesso de interessados ao certame ou que esta- 
belegam preferences em relagao a qualquer deles. 

i) Principio do procedimento formal-, a licitagao e um conjunto 
de atos vinculados que resultant em um ato final, que e 
discricionario (a contratagao). 

Outros principios fundamentals sao o principio da econo- 
micidade (comprar pelo menor prego) e o principio da razo- 
abilidade. 

A Lei n 2 8.666/93 e suas alteragoes posteriores deixam muito 
claras todas as regras para as licitagoes. Em terrnos gerais, 
atualmente, ha a dispensa de licitar para as compras com valor 
total menor de R$ 8.000,00. Porem devem ser apresentadas 
pelo menos 3 propostas de empresas interessadas, e deve ser 
adquirido o produto da empresa de menor prego. 

Outra situagao em que ha dispensa de licitagao e a licitagao 
inexigivel. Configura-se a inexigibilidade quando a competigao 
for inviavel; assim, o procedimento licitatorio sera impossivel 
de ser deflagrado. Estes casos sao utilizados quando ha forne- 
cedor unico de um material ou medicamento, ou seja, um 
fornecedor exclusivo. 

As modalidades de licitagao estao previstas no artigo 22 
da Lei n 2 8.666/93, que sao Concorrencia, Tomada de Pregos, 
Convite, Concurso e Leilao. 

Para a escolha da modalidade, a regra e o valor total do 
objeto licitado. 

Concorrencia e a modalidade de licitagao entre quaisquer 
interessados que, na fase inicial de habilitagao preliminar, 
comprovem possuir os requisitos minimos de qualificagao 
exigidos no Edital para execugao de seu objeto. O valor e o 
acima da Tomada de Pregos (acima de R$ 650.000,00). O periodo 
de divulgagao do edital de uma Concorrencia e de um mes. 

Tomada de Pregos e a modalidade de licitagao entre interes¬ 
sados devidamente cadastrados ou que atenderem a todas as 
condigoes exigidas para cadastramento ate o terceiro dia anterior 
a data do recebimento das propostas, observada a necessaria 
qualificagao. O valor e entre a Concorrencia e o Convite (entre 
R$ 80.000,00 e R$ 650.000,00) (SANTOS; CARRIJO, 1999). 

Convite e a modalidade de licitagao entre interessados do 
ramo pertinente ao seu objeto, cadastrados ou nao, escolhidos 
e convidados em numero minimo de 3 (tres) pela unidade 
administrativa, a qual afixara, em local apropriado, copia do 
instrumento convocatorio e o estendera aos demais cadastrados 
nas correspondentes especialidades que manifestarem seu inte¬ 
resse com antecedencia de ate 24 horas da apresentagao das 
propostas. Portanto, esta modalidade e utilizada para valores 
entre o limite de dispensa (R$ 8.000,00) e o da Tomada de 
Prego (R$ 80.000,00). 

Leilao e a modalidade de licitagao entre quaisquer interes¬ 
sados para a venda de bens moveis inserviveis para a Admi¬ 
nistragao ou de produtos legalmente apreendidos ou penho- 
rados, ou para a alteragao de bens imoveis prevista no artigo 



98 Gestao de Suprimentos e Custos Hospitalares 


19, a quem oferecer o maior lance, igual ou superior ao valor 
da avaliagao. 

Concurso e a modalidade de licitagao entre quaisquer inte- 
ressados para escolha de trabalho tecnico, cientffico ou artlstico, 
mediante a instituigao de premios ou remuneragao aos vence- 
dores, conforme criterios constantes do Edital publicado na 
imprensa oficial com antecedencia minima de 45 dias, segundo 
Santos; Carrijo (1999). 

Essas modalidades de licitagao sempre levaram a Adminis¬ 
tragao Publica a ter uma lentidao nos seus processos de compra. 
Como exemplo, ao utilizar a modalidade de Tomada de Pregos, 
caso a licitagao ocorresse sem problemas, como impugnagao 
de Edital, recursos, demoraria aproximadamente 3 meses do 
inicio ao termino do processo licitatorio, pois os tramites formais 
exigem prazos, levando a demora na finalizagao do processo. 

Em linhas gerais, essas eram as modalidades de licitagao 
vigentes ate 2001, pois em 19 de setembro de 2001, atraves 
do Decreto n 2 3-931, foi regulamentado o Sistema de Registro 
de Pregos (BRASIL, 2001). 

Com o Sistema de Registro de Pregos, houve um ganho 
enorme para a Administragao Publica, pois esta modalidade 
de licitagao, apesar de seguir as mesmas regras que a Concor- 
rencia, permitiu o registro do prego de materiais e medica- 
mentos por um ano. Esta nova modalidade deve ser adotada 
quando, pelas caracteristicas do bem ou servigo, houver neces- 
sidade de contratagoes freqiientes (ou seja, material ou medi- 
camento de uso constante), quando for conveniente a aqui¬ 
sigao de bens com previsao de entregas parceladas (pequena 
area de estoque, pouca disponibilidade de recurso financeiro) 
e quando, pela natureza do objeto, nao for possivel definir 
previamente o quantitative a ser demandado pela Adminis¬ 
tragao (material ou medicamento de uso constante e com 
variagao de consumo durante o ano). 

Ja em 2.002, a Lei n 2 10.520 de 17 de julho de 2002 institui no 
ambito da Uniao, Estados, Distrito Federal e Municipios a moda¬ 
lidade de licitagao denominada Pregao (BRASIL, 2002b). 

O Pregao e uma modalidade de licitagao do tipo Menor 
Prego, destinada a aquisigao de bens e de servigos comuns, 
qualquer que seja o valor estimado para a contratagao, em que 
a disputa e feita por meio de propostas e lances sucessivos, 
em sessao publica (SANTOS; CARRIJO, 1999). 

Em 22 de agosto de 2003, o Governador adotou a Lei n 2 
10.520, de 17/07/2002, como obrigatoria para as licitagoes em 
todos os orgaos do Estado de Sao Paulo. Alem da enorme 
economia decorrente desta modalidade de licitagao para a Admi¬ 
nistragao Publica, ela trouxe agilidade na aquisigao de materiais 
e medicamentos. Seus principios sao celeridade, oralidade e 
concentragao. No Pregao, um instrumento convocatorio, o edital, 
e elaborado e divulgado no minimo por 8 dias uteis. 

A figura principal do Pregao e o pregoeiro, que ira coordenar 
os trabalhos, negociar o prego com os licitantes e adjudicar o 
objeto a empresa vencedora. O pregoeiro deve ser um funcio- 
nario da instituigao com formagao especifica para conduzir tal 
processo, e deve ser de total confianga da administragao. 1 

Subsistema de Armazenamento 

O Gnipo 4 ou Subsistema de Armazenamento e responsavel 
pelo recebimento de materiais, armazenamento e distribuigao. 

^nformagoes complementares poderao ser encontradas no site. http:/ /www. 
pregao.sp.gov.br 


Nesse subsistema ha as fungoes de armazenamento, movimen- 
tagao e transporte de materiais e o controle de qualidade. 

Deve-se ressaltar que este subsistema de armazenamento e 
distribuigao e, nos dias de hoje, bastante valorizado nos grandes 
hospitals, onde se priorizam pequenos estoques, e numa cadeia 
de logistica integrada. 

A fungao de inspegao da qualidade apresenta aspectos diver- 
sificados e complexos devido a grande variedade de produtos 
constantes dos catalogos de produtos do setor de saude. 

O recebimento dos materiais tem duas etapas: o recebimento 
do almoxarifado, onde sao observados os dados da nota fiscal e 
o pedido feito ao fornecedor, e a segunda etapa, que e o recebi¬ 
mento qualitative do material, onde a area tecnica deve checar 
se o que foi solicitado e o que esta sendo entregue. Em caso 
de licitagoes, podem-se comparar os produtos entregues com 
as amostras fornecidas no inicio do processo de compra. 

Portanto, para haver um recebimento complete e efetivo dos 
materiais e medicamentos e imprescindivel que a area tecnica 
esteja envolvida neste processo. 

Os controles dos materiais em estoque sao efetuados atraves 
de fichas de prateleiras e das fichas de controle fisico-finan- 
ceiro. Ha inumeros sistemas eletronicos para esses controles 
disponiveis no mercado, e atualmente e premente a sua utili¬ 
zagao. 

O Almoxarifado tem um papel importantissimo em uma 
instituigao de saude, e os seus funcionarios devem ser capa- 
citados para exercer com qualidade suas fungoes, que sao: 
receber, guardar, localizar, assegurar, preservar e entregar mate¬ 
riais. 

Em linhas gerais, a fungao do administrador no Almoxa¬ 
rifado consiste em planejar esses setores (localizar, preservar 
e assegurar), de modo a opera-lo (receber, guardar, entregar 
e controlar), preservando os materiais de deterioragoes e 
desvios. 

Alem dos objetivos que o almoxarifado visa alcangar, ou 
seja, atender ao processo produtivo de bens e servigos, a orga- 
nizagao do almoxarifado pressupoe a visao de objetivos de 
ambito interno, responsaveis pelo bom funcionamento do setor, 
que sao: 

a) pronto acesso aos principals itens, ou seja, itens com muita 
utilizagao em espagos mais acessiveis; 

b) alto grau de flexibilidade do arranjo fisico; por exemplo, 
estantes com prateleiras removiveis; 

c) utilizagao adequada do espago, ou seja, espago fisico com 
possibilidade de constantes estruturagoes e rearranjos; 

d) redugao da necessidade de utilizar equipamentos de movi- 
mentagao de materiais; 

e) minimizagao das perdas por deterioragao dos materiais, 
guardando-os de forma adequada com controle de prazos 
de validade dos produtos; 

f) minimizagao das perdas por desvio de materiais, havendo 
assim controle intenso; 

g) garantia dos requisites minimos de seguranga individual 
e coletiva, sendo o Almoxarifado um local de acesso 
restrito. 

Ha varios aspectos que se devem ter em mente para um 
bom armazenamento de materiais. Para o armazenamento de 
medicamentos, podem-se seguir estes criterios: 

a) armazenar os produtos por forma farmaceutica; 
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b) armazenar os produtos pelo nome do principio ativo em 
ordem alfabetica rigorosa, da esquerda para a direita; 

c) observar o empilhamento maxirno permitido para o produto 
(ver recontendagoes do fabricante); 

d) observar a temperatura ideal na qual o produto deve ser 
armazenado; 

e) as caixas que forem abertas devem ser riscadas, indicando 
a violagao, a quantidade existente anotada, e, em seguida, 
a caixa deve ser lacrada. 

Portanto, as areas de armazenamento devem ser identifi- 
cadas de acordo com o grupo, e os produtos, armazenados de 
maneira que permita a perfeita visualizagao do nome, nuntero 
de lote e prazo de validade - aquele que for veneer primeiro 
deve estar a frente e do lado esquerdo. 

As areas que abrigarao os materials precisam ter as seguintes 
caracteristicas: 

a) ausencia de umidade e de calor ou frio excessivos (tempe¬ 
ratura nao superior a 25 graus Celsius), com temperatura 
controlada; 

b) protegao contra animais e parasitas; 

c) protegao contra incendio; 

d) boa circulagao de ar; 

e) disposigao adequada para movimentagao de pessoas e mate¬ 
rials; 

f) area administrativa; 

g) area para produtos que necessitam de temperatura contro¬ 
lada; 

h) area para produtos inflamaveis. 

Para materials que necessitam de temperaturas controladas, 
podem-se adquirir geladeiras ou freezer. , ou, dependendo do 
volume dos itens, podem-se ter camaras frigorificas. 

Com relagao a distribuigao de materials em hospitais, existem 
varios modelos. O modelo mais utilizado e a reposigao de 
estoque diario nas areas, apos a avaliagao do consumo. Este 
modelo e bastante interessante, pois permite um estoque muito 
pequeno nas areas assistenciais, possibilitando um melhor 
controle do administrador de materials. Outro modelo utili¬ 
zado e a distribuigao de materials em kits predeterminados. 
Em Centros CirCirgicos tal modelo e muito usado, havendo kits 
tanto de materials quanto de medicamentos. 

Outra forma de distribuigao de materiais e medicamentos 
e atraves de dispensagao semanal com previsao da area. Este 
modelo leva, muitas vezes, a existencia de grandes estoques 
nas areas, pois geralmente e solicitada a previsao total, e nao 
a reposigao do consumo. 

CUSTOS HOSPITALARES 

Para entender um pouco de custos, torna-se premente 
compreender os conceitos basicos: 

a) Custos diretos e indiretos - serao diretos os custos sempre 
que for possivel identificar determinado custo diretamente 
vinculado a uma unidade de servigo ou procedimento, como 
o consumo de medicamentos de uma conta hospitalar. Os 
custos indiretos sao aqueles considerados comuns a diversos 
procedimentos ou servigos, nao podem ser vinculados dire¬ 
tamente a um servigo ou procedimento e tendem a apre- 
sentar maior complexidade de calculo, impondo uma serie 


de processamentos paralelos, como energia eletrica, agua, 
custos administrativos e outros. 
b) Custos variaveis e custos fixos - relacionam-se ao grau de 
mutabilidade de um custo. Os custos variaveis podem ser 
considerados como aqueles valores que se modificam em 
face do volume de uma atividade, aumentado quando ela 
cresce e diminuindo quando ela se reduz, como medica¬ 
mentos, generos alimenticios e outros. Quando os valores 
tendem a se manter inalterados, independentemente do 
volume do servigo prestado, sao designados como fixos, 
como os servigos administrativos e das areas de apoio. 

O conjunto da descrigao e apuragao desses custos, com 
a sua respectiva classificagao em diretos e indiretos, fixos e 
variaveis, constituem o SISTEMA DE CUSTEIO de uma orga- 
nizagao. Este sistema corresponde a metodologia aplicada ao 
desenvolvimento do calculo de custos. 

Ha diversos metodos e formas para o custeio. A mais tradi- 
cional denomina-se custeio por absorgao ou integral - englo- 
bando os custos diretos e indiretos e fixos ou variaveis. Consi- 
dera a apropriagao integral de todos os custos aos servigos. 
Em paralelo existe tambem o sistema de custeio direto ou 
marginal, cuja caracterfstica e apropriar aos produtos ou 
servigos somente os custos que variant com o seu volume 
- os custos diretos, alguns indiretos e os variaveis —; os custos 
fixos sao considerados estruturais e nao sao integrados neste 
contexto. Recentemente surgiu tambem o enfoque denomi- 
nado de ABC ( activity-based costing) considerando o custo 
especifico e detalhado de um procedimento ou de uma ativi¬ 
dade, tentando tornar direta a maior parte possivel dos custos 
proporcionais e nao proporcionais atraves de direcionadores 
de custos (drivers'). 

Dentre os diversos componentes da gestao dos custos hospi¬ 
talares, podemos relacionar: 

a) Determinagao de Custos de Servigos Prestados : o custo dos 
servigos prestados destaca-se como a expressao do custeio 
dos insumos utilizados nas atividades assistenciais. Esta 
analise contempla os fundamentos do regime de compe- 
tencia sob o qual sao registradas as operagoes contabeis. 
Estes custos incluem os insumos utilizados nas operagoes 
de produgao (assistenciais) e as despesas administrativas, 
cujos registros correspondent a denominagao de despesas 
operacionais e independem das operagoes de venda ou 
estocagem de produtos e servigos. 

b) Custo unitario dos servigos-. a unidade de custeio depende 
da forma como as operagoes encontram-se descritas para a 
venda aos clientes, como a venda por unidade de servigos, 
por procedimentos ou por grupos de procedimentos. 

CONCLUSAO 

A gestao dos materiais hospitalares e medicamentos cons- 
titui grande parte do custo hospitalar nas instituigoes publicas 
e privadas. O farmaceutico na area hospitalar com grande 
freqiiencia e chantado a administrar ou pelo menos a contri- 
buir com a gestao destes custos, ja que os medicamentos e 
os materiais associados para a sua administragao, nao rara- 
nrente, ultrapassam 25 a 30% das contas hospitalares, sendo 
em grande parte responsaveis pelos custos variaveis agregados 
aos diversos procedimentos. 
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Conhecer e administer os custos da assistencia a saude e 
uma imposigao da realidade sanitaria do nosso pais, que tanto 
pela escassez de recursos destinados a saude quanto pela neces- 
sidade da adequada gestao e otimiza^ao destes recursos obriga a 
todos a dominar os conhecimentos e os instrumentos para gerir 
esses custos. Medicamentos e materiais utilizados na assistencia, 
com a agregagao das novas pesquisas e avan^os tecnologicos, 
agregam cada vez mais custos ao processo assistencial, criando 
um circulo vicioso da falta de recursos e do crescimento dos 
custos. O resultado perverso deste circulo e a desassistencia a 
parcela significativa da populagao, com todos os seus reflexos, 
fenomeno que nao se restringe ao Brasil ou aos paises do terceiro 
mundo. Hoje se estima em 40 milhoes o numero de pessoas sem 
cobertura assistencial nos Estados Unidos da America. 

Como veneer este desafio? 

Nao ha segredos. Competencia, decisoes com base em infor- 
magoes apoiadas, sempre que possivel, nas evidencias cienti- 
ficas e no bom senso dos gestores, que precisam estar imbuidos 
do espirito do beneficio social e nao somente do individual. 

O custo da saude sempre se remete a algum pagador: o 
poder publico, a operadora de piano de saude, o segurado, o 
cidadao com sua carga de impostos e, muitas vezes, algumas 
pessoas que acabam pagando o tributo da nao-assistencia ou 
da ma assistencia. 

Portanto, gerir custos, materiais e medicamentos e antes de 
tudo uma obrigagao e uma finalidade do profissional de saude 
e do gestor hospitalar, seja ele publico ou privado. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Quantos itens diferentes em media sao consumidos regu- 
larmente em um hospital? 

2. Como podem ser agrupados os subsistemas da administafao 
de materiais? 

3. O que e curva ABC de valor na gestao de suprimentos? 

4. Quais sao os criterios a serem seguidos para o armazena- 
mento de medicamentos? 

5. O que e licitafao? 

6. Qual e a mais nova modalidade de licitagao? 

7. Quais as metodologias usadas para o sistema de custo em 
um hospital? 
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Farmacia Hospitalar: Planejamento, 

Missao e Visao 


Adriano Max Moreira Reis 


INTRODUgAO 

O planejamento e um instrumento de gestao que, atraves 
da analise e discussao, leva uma organizagao ao diagnostico, 
a visao do futuro desejavel e factivel e ao estabelecimento dos 
objetivos e programas de trabalhos. 

O custo da assistencia a saude, a complexidade da farmaco- 
terapia e a morbimortalidade relacionada a medicamentos sao 
alguns dos fatores que estao determinando mudangas profun- 
das na pratica farmaceutica. No ambito hospitalar essas mudan¬ 
gas consistem no redirecionamento das agoes focadas na provi- 
sao de medicamentos para agoes centradas no paciente. Essas 
agoes buscam melhorar a qualidade do processo de utilizagao 
de medicamentos, alcangando resultados concretos capazes de 
agregar valor ao processo assistencial nos aspectos economicos, 
humanitarios e clinicos (REIS, 2003; ZELMER, 2001). 

Neste contexto de mudangas, o planejamento assume papel 
de destaque, pois possibilita interagir com a realidade e pro- 
gramar as estrategias e agoes necessarias para alcangar os obje¬ 
tivos e metas desejadas. 

O planejamento integrado ao processo de gestao permite 
a Farmacia Hospitalar definir claramente sua missao e contri- 
buir para a melhoria da qualidade da assistencia aos pacientes, 
empregando processos de trabalho seguros e compativeis com 
a viabilidade economica e financeira dos hospitals. 

PLANEJAMENTO 

O planejamento, a organizagao, a diregao e o controle sao 
as fungoes basicas do administrador. Quando consideradas 
como um todo, formam o processo administrative. Estas fun- 
goes estao presentes em todas as areas funcionais e compoem 
o conjunto basico das atividades a serem desempenhadas por 
qualquer gestor. 

Existe uma inter-relagao constante entre as fungoes admi- 
nistrativas. Portanto, a organizagao, a diregao e o controle nao 


tern razao de ser se nao existir um planejamento que estabelega 
para que e como organizar, em que diregao se deve caminhar 
e o que se deve controlar. 

O planejamento e uma fungao fundamental do administra¬ 
dor, pois abrange a escolha das alternativas de agao e deter- 
mina como as outras fungoes serao executadas para alcangar 
as metas estabelecidas. 

Planejar e a arte de elaborar o piano de um processo de 
mudanga. E a forma de viabilizar uma ideia. Compreende um 
conjunto de conhecimentos praticos e teoricos ordenados de 
modo a possibilitar interagir com a realidade, programar as 
estrategias e agoes necessarias, e tudo o mais que seja delas 
decorrente, no sentido de tornar possivel alcangar os objetivos 
e metas nele preestabelecidas. 

E importante destacar que o planejamento e um processo 
continuo que visa propiciar uma postura ativa da organizagao 
na sua relagao com os cidadaos e com o meio em que ela 
atua. Como a realidade e dinamica, nao existem pianos defi- 
nitivos, fechados, que possam valer, sem alteragoes, por muito 
tempo. E preciso considerar as incertezas e deixar espago para 
o imprevisto. 

O planejamento nao deve ser confundido com o piano. 
O piano e um dos produtos de um amplo processo de anali- 
ses e acordos; ele documenta e anuncia as conclusoes desses 
acordos. E um instrumento que permite a uma organizagao 
explicitar os resultados que se deseja alcangar, como, em que 
tempo e quem e responsavel. 

A magnitude do planejamento esta no processo de analisar 
o ambiente e os sistemas e chegar a definir os “o que quere- 
mos” e os “como alcanga-lo”. E o processo de planejamento que 
deve ser permanente e envolvente dentro da instituigao e nao 
o piano. Mas o piano escrito deve existir, porque e necessario 
documentar os acordos e a direcionalidade do trabalho. 

A linguagem do piano deve ser clara e concisa, de forma 
que todos os que o leiam compreendam claramente a visao 
de futuro e os objetivos perseguidos. 
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O planejamento deve ser realizado pelos atores envolvidos 
na agao e que conhegam a realidade. Cada vez mais as orga- 
nizagoes se dao conta de que e perfeitamente possivel apro- 
priar-se dos conceitos e ferramentas do planejamento, bem 
como das vantagens decorrentes do envolvimento das pessoas 
nesse processo. 

0 Planejamento e o Processo de Gestao da 
Farmacia Hospitalar 

O planejamento e parte do processo de gestao. Nos hospi¬ 
tals, o farmaceutico gerente e o responsavel pelo desenvolvi- 
mento, em conjunto com as equipes de trabalho, do planeja¬ 
mento da Assistencia Farmaceutica. 

O gestor, para desenvolver sua fungao gerencial, deve arti¬ 
cular meios e recursos disponiveis ou que possam ser alcan- 
gados para atingir os resultados pretendidos. O compromisso 
com os objetivos e com os resultados e essencial. 

Na pratica, o gestor lida, a cada momento, com o impre- 
visto, negocia e precisa criar espagos de cooperagao e de 
inovagao. 

Na gestao da Farmacia Hospitalar, devido a complexidade e 
as caracteristicas diferenciadas das organizagoes hospitalares, 
e importante articular recursos de poder e mobilizar os meios 
informacionais, financeiros e materiais para alcangar resultados 
que tenham impacto no processo assistencial. 

Para realizar essa articulagao e preciso definir o que se 
deseja alcangar em que tempo e de que forma. Os resultados 
devem ser acompanhados de modo a ir ajustando ou modifi- 
cando o piano em fungao da realidade. 

A elaboragao do piano viabiliza o controle. O controle per- 
mite a corregao ou a mudanga de rota, o ajuste da organizagao 
as novas situagoes e ao inesperado. 

PLANEJAMENTO EM SAUDE 

No setor da saiide, o planejamento e o instrumento que per- 
mite melhorar o desempenho, otimizar a produgao e elevar a 
eficacia e eficiencia no desenvolvimento das agoes assistenciais. 
O planejamento pode ser realizado sob a otica do planejamento 
normativo ou do planejamento estrategico. 

O enfoque normativo do planejamento apresenta as seguin- 
tes caracteristicas: 

• valoriza as categorias economicas, como recursos, produ¬ 
gao, produtividade, eficiencia, custo-beneficio e outros; 

• nao reconhece as dimensoes politicas que fazem parte da 
realidade sobre a qual se planeja, privilegiando a raciona- 
lidade tecnica na orientagao dos processos sociais de defi- 
nigao de prioridades e alocagao de recursos; 

• considera que apenas um ator planeja, desconsiderando os 
atores sociais; 

• tern carater deterministico, pois considera que ha uma unica 
explicagao da realidade; 

• e descontextualizado da realidade; 

• considera o piano uma norma a ser cumprida, para se alcan¬ 
gar um objetivo, definido apenas atraves de criterios tecni- 
cos. 

A complexidade, a contradigao, a fragmentagao e a incer- 
teza caracteristicas dos processos desenvolvidos nas organiza¬ 


goes de saude limitam a aplicagao do enfoque normativo do 
planejamento. 

Carlos Matus, na decada de 1970, desenvolveu o planeja¬ 
mento estrategico situacional como uma alternativa as limita- 
goes do planejamento classico (CASTILHO SA; PEPE, 2000). 

O enfoque estrategico do planejamento apresenta os seguin- 
tes pressupostos e caracteristicas gerais: 

• e contextualizado, pois trabalha com o contexto explicito, 
parcialmente explicavel; 

• diferentes atores tem diferentes visoes sobre a realidade, 
diferentes graus de poder e diferentes interesses. Nao ha 
um unico sujeito do planejamento; 

• nao se podem fazer predigoes sobre a realidade social, pois e 
conflitiva e marcada pela complexidade e pela incerteza; 

• planejar e realizar um calculo sistematico, interativo (no 
sentido da relagao com outros atores) e probabilistico. E 
um processo complexo e exige a articulagao constante entre 
presente e futuro; 

• os recursos economicos nao sao os unicos recursos escassos. 
E necessario garantir “recursos de poder” para implementar 
as mudangas desejadas; 

• carater multidimensional, pois considera aspectos economi¬ 
cos, politicos, sociais cognitivos etc.; 

• o poder e capacidade de agao e de produgao de fatos. Mani- 
festa-se de varias formas como um poder politico, poder 
tecnico, poder administrative e poder economico; 

• trabalha com varios pianos de agao segundo as circunstan- 
cias. 

Wilken; Bermudez (1999) enfatizam a importancia do pla¬ 
nejamento em uma Farmacia Hospitalar e consideram o pla¬ 
nejamento estrategico uma ferramenta adequada e aplicavel 
nestes estabelecimentos. 

PLANEJAMENTO ESTRATEGICO SITUACIONAL 

No planejamento estrategico, o ator e um coletivo de pes¬ 
soas ou, no seu extremo, uma personalidade que, atuando 
em uma determinada realidade, e capaz de transforma-la. E 
fundamental que ele tenha controle sobre recursos relevantes, 
tenha uma organizagao minimamente estavel e um projeto para 
intervir nessa realidade. 

O ator possui ideologia, interesse, vontade, decisao e ade- 
sao proprios em relagao as propostas e processo de mudangas 
inerentes e decorrentes do planejamento, que sao fatores deter- 
minantes no exito ou no fracasso dos pianos de intervengao a 
serem concebidos e operacionalizados. 

Nesse contexto, a estrategia e uma maneira de construir 
viabilidade para um piano elaborado, visando alcangar deter- 
minados objetivos. Portanto, consiste em identificar os poderes 
e atores que atuam em uma realidade social e suas posigoes 
sobre o piano. 

Surge, entao, a necessidade de articular e aglutinar “pode¬ 
res favoraveis”, alem de buscar superar os “poderes contrarios” 
que sao os obstaculos em relagao aos processos de mudangas 
e transformagoes pretendidos. 

Assim, diante da necessidade de uma apreciagao do con- 
junto da realidade de uma visao mais integradora que, ao 
mesmo tempo, destaque as partes relevantes para a agao do 
ator que a considera, o planejamento estrategico situacional 
langa mao do conceito de situagao. 
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A situagao e uma apreciagao de conjunto da realidade, rea- 
lizada por um ator, considerando-se as agoes que pretende 
realizar para alcangar seus objetivos. A explicagao situacional 
se diferencia do diagnostico tradicional por ser uma analise da 
realidade dirigida para a agao. Para ser eficaz, essa analise deve 
corner os aspectos relevantes para a agao do ator. 

Na perspectiva do planejamento estrategico, o conceito de 
situagao permite articular conhecimentos provenientes das cien- 
cias as experiencias e percepgoes dos atores no momento de 
sua agao. 

Para elaboragao de uma analise situacional dentro do pla¬ 
nejamento estrategico e essencial a definigao de problema. De 
modo geral, um problema pode ser definido como a discrepan¬ 
cy entre uma situagao real e uma situagao ideal ou desejada. 
Entretanto, uma situagao so e problematizada quando um ator 
a define como inaceitavel e, ao mesmo tempo, como passivel 
de ser transformada na diregao desejada. Em suma, um pro¬ 
blema pode ser entendido como um obstaculo que impede 
determinado ator de alcangar seus objetivos. Sendo assim, um 
problema e auto-referido e dependente da perspectiva de quern 
o identifica. Em determinadas situagoes, o que e um problema 
para um ator pode ser oportunidade para outros atores. 

O planejamento e o processo de gestao devem ser vincu- 
lados, ou seja, o planejamento deve ser parte do comporta- 
mento e postura do gestor. E certo que nao ha tempo ou prazo 
para inicio ou termino do chamado planejamento, o que nao 
significa que nao deva haver pianos ou metas, mas sim que 
planejar e um processo dinamico, em que o exercicio dos 
diferentes momentos devera estar ocorrendo no tempo, com 
possibilidades de reformulagoes, revisoes etc. No processo de 
planejamento estrategico situacional, segundo Carlos Matus, 
identificam-se quatro momentos (CASTILHO SA; PEPE, 2000; 
ALMEIDA et al, 2001). 

Momentos do Planejamento Estrategico 
Situacional 

MOMENTO EXPLICATIVO 

O momento explicativo busca conhecer a situagao atual, 
procurando identificar, priorizar e analisar os problemas. Cor- 
responde a etapa do diagnostico no planejamento tradicional, 
porem considera-se a existencia de outros atores, que tern 
explicates diversas sobre os problemas, impossibilitando a 
construgao de uma leitura unica e objetiva da realidade. A fina- 
lidade deste momento e detalhar a realidade que nos cerca. 

A explicagao dos problemas e elaborada desenhando sua 
rede de causalidade e definindo os “nos” criticos. E o momento 
de trazer a realidade para dentro da compreensao do problema, 
procedendo a uma analise situacional. 

A sintese do momento explicativo pode ser representada 
graficamente atraves do fluxograma situacional ou arvore expli- 
cativa dos problemas, que permite evidenciar alguns aspec¬ 
tos que resumem o conteudo basico desse momento, quais 
sejam: 

• o problema a ser formulado com clareza e objetividade; 

• o ator responsavel pela operagao, pela solugao do pro¬ 
blema; 

• os vetores descritores do problema, representados por indi- 
cadores de carater quantitativos, monitoraveis ao longo do 


tempo e que possibilitam visualizar como o problema acon- 
tece naquela realidade situacional; 

• as conseqiiencias do problema, que e um exercicio de ana¬ 
lise e discussao que devera ter como produto a sintese das 
principais conseqiiencias que advem da ocorrencia do pro¬ 
blema; 

• a rede sistemica de causalidade, que consiste na elabora¬ 
gao, tambem pelos atores que participam do processo, da 
listagem das causas, que, no entendimento do consenso do 
grupo, estao acontecendo e contribuem para a ocorrencia, 
manutengao ou ampliagao do problema. 

O no critico e problema ou causa que, quando enfrentado, 
promove um impacto no problema principal. Deve configurar 
como um centra pratico de agao, isto e, ha disponibilidade 
de recursos politicos, economicos, administrativos e tecnicos 
para resolve-lo. 

MOMENTO N0RMATIV0 

E o momento de elaboragao das propostas de solugao; e 
quando sao formuladas solugoes para enfrentamento dos pro¬ 
blemas identificados. 

Nesse momento, todo referencial de cada area tecnica da 
Farmacia Hospitalar, o tipo de conceituagao de Assistencia 
Farmaceutica, todo o conhecimento acumulado sobre a orga- 
niza^ao do hospital, a op^ao pelo tipo de modelo de pratica 
farmaceutica que se quer implementar, alem das necessidades 
e possibilidades de uma atua^ao intersetorial, sao reorienta- 
dos para o desenho de onde se quer chegar e das operates 
que serao desencadeadas para o enfrentamento dos nos cri¬ 
ticos. Esse e um momento privilegiado de atuaqao interdisci- 
plinar, que orienta o piano para a mudanga que se pretende 
introduzir. 

A elaboraqao das operaqoes e um passo fundamental que 
considera a relagao entre o poder politico, o conhecimento tec- 
nico, as tradigoes, a rotina estabelecida e a cultura da instituigao 
e que calcula o tipo do recurso que sera necessario para a sua 
viabilizagao. Sao uteis os conhecimentos de gestao financeira 
e custos, para facilitar o calculo dos recursos. 

Nesse momento e importante estabelecer os indicadores 
adequados para o monitoramento da operagao em si, bem 
como para o monitoramento do problema de modo geral. 

MOMENTO ESTRATEGICO 

A finalidade e concentrar esforgos para construir a viabili- 
dade, mapeando todos os atores que possam cooperar ou se 
opor ao que esta proposto, calculando o tipo de controle que 
cada um tern dos recursos essenciais ao piano. 

As estrategias para alcangar os objetivos tragados sao for¬ 
muladas neste momento. 

Em sintese, buscam-se no momento estrategico as respos- 
tas para as seguintes perguntas: que operagoes do piano sao 
viaveis hoje? E como construir viabilidade para as operagoes 
viaveis durante o periodo de gestao? 

A analise de viabilidade comega pela analise dos atores 
relevantes, a fim de procurar saber, em primeiro lugar, qual 
sua forga ou capacidade de facilitar ou dificultar/impedir a 
realizagao da mesma. 

A motivagao de um ator e uma combinagao do seu interesse 
(ou posigao) por uma operagao com o valor (ou importancia) 
que ele atribui a mesma. 
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Nessa fase, alem de se escolherem os meios estrategi- 
cos para lidar com cada ator, deve-se tambem definir a 
seqtiencia de realizagao de todas as operagoes e agoes do 
piano, distribuidos no tempo, juntamente com as estrate- 
gias. 

M0MENT0 TATICO 0PERACI0NAL 

E o momento de execugao propriamente dita do piano. A 
definigao e a implementagao do modelo de gestao devem ser 
executadas. E importante tambem a elaboragao dos instrumen- 
tos para acompanhamento e avaliagao do piano. 

O piano reflete o compromisso de mudanga do gestor frente 
a realidade. Ele define os temas que comporao a agenda do 
dirigente, o objeto de decisao e do esforgo concentrado de 
gestao para sua implementagao. 

O fazer passa a ser considerado parte do piano, e nao uma 
etapa posterior. Rompe-se a logica linear: planejar-executar- 
avaliar. O fazer e tambem recalcular o piano. O monitora- 
mento das operagoes ajuda a redesenha-las permanentemente, 
e a avaliagao continua do impacto no processo de organiza¬ 
gao dos servigos e na realidade sanitaria da populagao rea- 
limenta a leitura da realidade e da melhor forma de intervir 
sobre ela. 

Assim, retoma-se continuamente o momento explicativo, o 
normativo, o estrategico e a concepgao de um processo per- 
manente em espiral. 

MISSAO DA FARMACIA HOSPITALAR 

A missao de uma organizagao de saude e construida bus- 
cando deixar claro sua singularidade e seu compromisso com 
a sociedade. E importante explicitar na missao os seguintes 
elementos: produtos, caracteristicas dos produtos, clientes e 
resultados. 

No enunciado da missao deve constar que a organizagao 
existe para oferecer tais produtos, com tais caracteristicas, para 
tais clientes, visando alcangar tais resultados. 

A missao pode ser formulada tanto para a organizagao como 
um todo, o hospital por exemplo, como pode ser formulada 
para a Farmacia e outros servigos ou departamentos. Mesmo 
na Farmacia Hospitalar pode-se trabalhar a missao de cada 
equipe, tais como a da dispensagao, farmacia satelite, farma- 
cotecnica, central de abastecimento ou centro de informagao 
de medicamentos, entre outros. 

As missoes das “partes” devem manter uma relagao de coe- 
rencia e complementaridade com a missao do “todo”, no caso, 
a organizagao. 

De modo geral, pode-se formular a missao de um Servigo 
de Farmacia como a apresentada no Quadro 10.1. 


Quadro 10.1 Missao da Farmacia Hospitalar 

Oferecer assistencia farmaceutica com criterios de qualidade e 
custo-efetividade visando atender as necessidades farmacoterapicas 
dos usuarios do hospital, garantindo uma terapia segura e efetiva 
que melhore a qualidade de vida dos individuos e atuando de 
forma integrada as diretrizes e politicas do hospital e Sistema Unico 
de Saude. 


A explicitagao da missao oferece as organizagoes de saude 
os seguintes ganhos: 

• e um instrumento para construgao de consensos junto a 
equipes tao diversificadas e com tanta assimetria de poder 
como sao as de saude; 

• estimula um deslocamento da atengao das equipes de seus pro- 
blemas internos para o cliente, o que representa, por si so, um 
dispositivo importante de mudanga na cultura dominante; 

• esclarece, para os trabalhadores, a singularidade da orga¬ 
nizagao e sua responsabilidade social, com forte enfase no 
alcance de determinados resultados; 

• alimenta o processo de planejamento, facilitando a percep- 
gao dos problemas finais, ou seja, aqueles vividos pelos 
usuarios; 

• estimula o uso criterioso de informagoes e a criagao de indi- 
cadores que possibilitem o acompanhamento do desempe- 
nho da organizagao. 

A missao e a expressao mais concreta dos objetivos da orga¬ 
nizagao e estrategia de melhorar a comunicagao dentro das 
equipes e de criagao de uma cultura de responsabilidade frente 
ao usuario, aliada a uma gestao participativa e democratica. 

VISAO DA FARMACIA HOSPITALAR 

O futuro, para acontecer, nao depende de que alguem o 
deseje com intensidade; requer decisoes e agoes imediatas. 
Como ja foi afirmado, o planejamento e uma forma de organi¬ 
zagao para a agao. O ato de planejar orienta a agao do presente, 
buscando organizar e estruturar atividades que modifiquem 
a realidade. A transformagao da realidade pode implicar em 
incorporar nova visao aos processos de trabalho e ao modelo 
de gestao da assistencia. 

Os Servigos de Farmacia Hospitalar tem sofrido muitas trans- 
formagoes ao longo das ultimas decadas. A pratica farmaceutica 
voltada essencialmente para os aspectos de aquisigao, distri- 
buigao e produgao de medicamentos nao tem produzido resul¬ 
tados de impacto em relagao a qualidade, seguranga e custo 
da farmacoterapia. O processo de utilizagao de medicamentos 
no ambito hospitalar precisa ser revisto, incorporando maior 
eficiencia e seguranga. Surge a necessidade de adicionar, a 
pratica profissional vigente, agoes centradas no paciente, evi- 
tando o afastamento do farmaceutico do objetivo principal de 
sua existencia profissional, o individuo. 

A Farmacia Clinica, a filosofia e o processo da Atengao Far¬ 
maceutica de acordo com Hepler; Strand (1990) e o modelo de 
Nimno; Holland (1999) e de Holland; Nimno (1999), em conjunto 
com as diversas metodologias de seguimento farmacoterapico, sao 
referenciais importantes para a pratica voltada para o paciente. 

Na otica atual, a Farmacia e um Servigo Clinico Assistencial 
que tem a responsabilidade de incorporar valor ao processo 
assistencial do hospital, buscando uma farmacoterapia segura 
e eficiente na atengao individualizada ao paciente. 

As pressoes do complexo medico-industrial, a necessidade 
de incorporagao tecnologica, a elevagao dos custos assisten- 
ciais e o novo perfil de morbimortalidade tem acarretado ele¬ 
vagao dos gastos com saude, destacando-se os valores com 
medicamentos. 

O aumento dos custos tem provocado nos hospitais uma 
maior inter-relagao entre gestores e profissionais assistenciais, 
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Quadro 10.2 Tipos de gestao da Farmacia Hospitalar 


Gestao administrativa 

Gestao clinica 

Foco central 

Foco Central 

• Gestao de Estoques 

• Selegao de medicamentos 

• Aquisigao de Medicamentos 

• Farmacoterapia 

• Sistemas de Distribuigao de Medicamentos 

o Substituiqao Terapeutica 

• Organograma Funcional 

o Terapia Sequencial 
o Controle de Tempo de Tratamento 
o Auditoria de Antimicrobianos 
o Adequagoes Posologicas 

• Monitorizagao Farmacoterapeutica 

• Estudos de Utilizagao de Medicamentos 


criando, assim, a gestao clinica, uma pega chave para a admi- 
nistragao hospitalar. 

A gestao clinica aproxima a realidade da pratica clinica aos 
imperatives da gestao de recursos, abordando a gestao eco¬ 
nomica do processo assistencial. 

No Quadro 10.2 apresenta-se uma comparagao entre a ges¬ 
tao administrativa e a gestao clinica da Farmacia Hospitalar. 

Ressalta-se que para o exito da gestao clinica e importante 
a visao integral da assistencia, o planejamento participativo, a 
inter-relagao com as coordenagoes das unidades assistenciais e 
o referencial teorico das Ciencias Farmaceuticas. A Farmacote- 
rapia baseada em evidencias, a Farmacoeconomia e a Farmaco- 
cinetica sao referenciais teoricos de destaque para esta forma 
de gestao na busca de estrategias para reduzir custos e oferecer 
um tratamento farmacologico seguro e efetivo. A gestao clinica 
nao elimina a abordagem da gestao administrativa, pois a logica 
e de incorporagao de novas estrategias, que assumem atengao 
especial devido a relevancia para a assistencia. 

Em suma, na conjuntura atual, o farmaceutico hospitalar, 
alem de assumir agoes clinico-assistenciais, e tambem o res- 
ponsavel por reduzir custos, utilizar eficientemente a tecno- 
logia e os recursos humanos, e desenvolver sistemas seguros 
de utilizagao de medicamentos. Diante do aumento da com- 
plexidade da assistencia, as alteragoes no modelo de pratica 
profissional sao emergentes. 

E importante conhecer as diversas visoes para planejar como 
incorpora-las ao processo assistencial. 

CONCLUSAO 

O planejamento otimiza a gestao da Farmacia Hospitalar, 
contribuindo para a melhoria continua da qualidade da assis¬ 
tencia prestada no hospital. 

Na visao atual da Farmacia Hospitalar, o profissional assume 
maior responsabilidade com a farmacoterapia e atua como pro¬ 
motor do uso racional de medicamentos, desenvolvendo agoes 
direcionadas para as necessidades do paciente. 

AV AL I F, SEUS CONHECIMENTOS 

1. Em relagao ao planejamento e INCORRETO afirmar: 

a) e um processo permanente, que reflete e se adapta as 
mudangas no ambiente interno e externo da farmacia 
hospitalar. 


b) e um processo adequado para estabelecer os objetivos 
da assistencia farmaceutica e as linhas de agao adequa- 
das para alcanga-los. 

c) deve ser realizado pelo farmaceutico gerente e equipe de 
trabalho, privilegiando uma visao multipla da realidade. 

d) e parte integrante do processo de gestao da farmacia 
hospitalar, apresentando independence em relagao as 
fungoes, organizagao, diregao e controle. 

2. O Hospital Regional de Irirare contratou um farmaceutico 
para coordenar o Servigo de Farmacia. O profissional rea- 
lizou varias visitas a setores da farmacia e do hospital. No 
final de 45 dias entregou para o diretor do hospital um piano 
de agao. Apos a aprovagao do piano, apresentou o mesmo 
aos farmaceuticos supervisores e tecnicos de farmacia, defi- 
nindo as atividades a serem realizadas. 

Analise a situagao descrita e assinale a alternativa INCOR- 

RETA: 

a) o farmaceutico empregou o planejamento normativo, que 
compreendeu basicamente o diagnostico, a definigao de 
objetivos e metas e a formulagao do piano. 

b) o farmaceutico priorizou a racionalidade tecnica na defi¬ 
nigao dos objetivos. 

c) o enfoque de planejamento escolhido pelo farmaceutico 
nao apresenta limitagoes de aplicagao diante da com- 
plexidade da assistencia farmaceutica hospitalar e das 
influencias dos elementos envolvidos no processo de 
utilizagao de medicamentos. 

d) O farmaceutico empregou um planejamento de carater 
deterministico. 

3. Assinale a alternativa que apresenta a associagao correta em 
relagao aos momentos do planejamento estrategico: 

1 - Explicativo ( ) execugao, acompanhamento e 

avaliagao do piano. 

2 - Normativo ( ) identificagao, descrigao e sele- 

gao de problemas 

3 - Estrategico ( ) analise de viabilidade 

4 - Tatico Operacional ( ) elaboragao de propostas de so- 

lugao 

a) 4,1,3,2 

b) 1,4,2,3 

c) 2,3,1,4 

d) 3,2,4,1 

4. Quando se analisa a evolugao da Farmacia Hospitalar, 
encontram-se as seguintes visoes: a industrial, a da provi- 
sao, a moderna e a clinico-assistencial. Esta ultima, que se 
iniciou na decada de 1990, exige que o farmaceutico: 
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a) concentre suas agoes em adquirir medicamentos de qua- 
lidade para os pacientes internados. 

b) priorize agoes voltadas para o sistema de distribuigao de 
medicamentos. 

c) preocupe-se com a seguranga, o custo e os resultados 
da farmacoterapia prestada ao paciente, analisando o 
impacto na qualidade de vida dos pacientes. 

d) utilize as ferramentas da farmacoeconomia na gestao da 
assistencia farmaceutica, definindo o medicamento como 
foco da atengao. 

5. Sao agoes que caracterizam uma gestao clinica da assisten¬ 
cia farmaceutica, EXCETO: 

a) selegao de medicamentos, empregando os principios da 
farmacoterapia baseada em evidencias. 

b) implantagao de distribuigao automatizada de medicamen¬ 
tos no centro de terapia intensiva. 

c) desenvolvimento, em conjunto com a comissao de far¬ 
macia e terapeutica, de programas de terapia seqiiencial 
e intercambialidade terapeutica. 

d) participagao ativa na auditoria de antimicrobianos. 
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INTRODUgAO 

A importancia da Farmacoterapia no processo assistencial 
cresce a cada dia em virtude das pesquisas clinicas que deter- 
minam a insergao de uin numero elevado de novos farmacos no 
arsenal terapeutico. Em conseqiiencia do avango tecnologico 
da industria farmaceutica, os farmacos sao langados em novas 
formas farmaceuticas e sistemas de liberagao, sendo necessaria 
uma avaliagao criteriosa da seguranga, efetividade e custo. 

Nesse contexto, as agoes da Farmacia Hospitalar se tornam 
mais importantes e devem assegurar o desenvolvimento de 
uma assistencia farmaceutica integral que atenda ao perfil assis¬ 
tencial do hospital e as necessidades individuals dos doentes. 
Dentro da visao da integralidade do cuidado, a Farmacia Hospi¬ 
talar, alem das atividades logisticas tradicionais, passa a realizar 
atividades assistenciais e tecnico-cientificas, buscando contri- 
buir para a qualidade e racionalidade do processo de utilizagao 
dos medicamentos no ambito hospitalar. 

O objetivo central desse modelo de assistencia e a imple- 
mentagao de praticas farmaceuticas que contribuam para resul- 
tados farmacoterapicos capazes de melhorar a saude e a quali¬ 
dade de vida dos individuos, reduzindo o tempo de internagao 
e o custo da assistencia. 

Neste capitulo serao discutidos a area fisica, os recursos 
humanos, os recursos materiais e a infra-estrutura necessarios 
para a implementagao de uma assistencia farmaceutica dentro 
da abordagem descrita anteriormente. 

A FARMACIA NO CONTEXTO ASSISTENCIAL 
DO HOSPITAL 

A Farmacia Hospitalar e “uma unidade clinica, administra- 
tiva e economica, dirigida por farmaceutico, ligada, hierar- 


quicamente, a diregao do hospital e integrada funcional- 
mente com as demais unidades de assistencia ao paciente”. 
Neste conceito da Sociedade Brasileira de Farmacia Hospi¬ 
talar (SBRAFH) e possivel identificar o redirecionamento da 
Farmacia Hospitalar para agoes clinico-assistenciais. O farma¬ 
ceutico passa a preocupar-se com os resultados da assistencia 
prestada ao paciente e nao apenas com a provisao de medi¬ 
camentos e outros produtos farmaceuticos. Como unidade 
assistencial, o foco da atengao da Farmacia deve estar no 
paciente e nas suas necessidades e no medicamento como 
instrumento, conforme a Sociedade Brasileira de Farmacia 
Hospitalar (1997). 

Considerando a realidade sanitaria e o custo da assistencia, 
e necessario implementar agoes de assistencia farmaceutica 
hospitalar cujos resultados, nos aspectos clinicos, humanitarios 
e financeiros, causem impactos positivos na gestao hospitalar, 
na melhoria da qualidade e na seguranga da assistencia pres¬ 
tada aos individuos. Portanto, para alcangar estes resultados 
cabe a Farmacia, de acordo com sua complexidade, desen- 
volver atividades tais como: 

• coordenar os aspectos tecnicos e administrativos relacio- 
nados a aquisigao, armazenamento e controle fisico-finan- 
ceiro de medicamentos e produtos farmaceuticos; 

• participar da Comissao de Farmacia e Terapeutica ou similar, 
fornecendo subsidios tecnicos para selegao de medica¬ 
mentos; 

• atuar na Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar subsi- 
diando as decisoes politicas e tecnicas relacionadas, em 
especial, a selegao, a aquisigao, ao uso e controle de anti- 
microbianos e saneantes; 

• participar da Comissao de Terapia Nutricional, prestando 
informagoes relacionadas a compatibilidade, a estabilidade 
e ao custo das formulagoes; 
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• contribuir com suporte tecnico operacional nos ensaios 
clmicos com medicamentos desenvolvidos no hospital; 

• participar de reunifies tecnico-cientlficas desenvolvidas nos 
servigos assistenciais do hospital; 

• desenvolver sistematica de dispensagao de medicamentos 
para pacientes ambulatoriais; 

• planejar Estudos de Utilizagao de Medicamentos; 

• colaborar em programas de capacitagao e educagao conti- 
nuada dos funcionarios do hospital, abordando temas rela- 
cionados a medicamentos e Ciencias Farmaceuticas; 

• implantar unidade centralizada de farmacos citotfixicos; 

• manipular nutrigao parenteral e outras misturas endove- 
nosas; 

• manipular medicamentos nao-estereis; 

• desenvolver atividades de pesquisa relacionadas a Ciencias 
Farmaceuticas e assistencia farmaceutica hospitalar; 

• realizar seguimento farmacoterapico de pacientes internados 
e ambulatoriais; 

• implantar programa de Farmacovigilancia; 

• implementar estrategias de intervengao farmaceutica para 
otimizagao da farmacoterapia, tais como: terapia seqiien- 
cial, auditoria de antimicrobiano, intercambialidade tera- 
peutica e monitorizagao farmacoterapica, de acordo com 
a American Society of Health-System Pharmacists (1995) e 
Molero; Acosta (2002). 

As atividades farmaceuticas desenvolvidas no contexto 
hospitalar sao do tipo assistencial, administrative e tecnico- 
cientifico, exigindo, algumas vezes, infra-estrutura especifica 
e recursos humanos especializados. 


DIMENSIONAMENTO DA AREA FISICA DA 
FARMACIA HOSPITALAR 

O dimensionamento da area fisica de uma Farmacia Hospi¬ 
talar tem relagao direta com as atividades a serem desenvol¬ 
vidas, que sao determinadas pelo perfil assistencial e complexi- 
dade do cuidado prestado no hospital (PORTO et al., 1985). 

Aspectos administrativos como a sistematica de compras, o 
niimero de atendimentos de particulares, convenios (medicina 
supletiva e Sistema Unico de Saude - SUS), a politica de fatura- 
mento e o modelo de gestao financeira influenciam a politica 
de materiais. A localizagao geografica do hospital em relagao 
aos centros fabricantes de medicamentos interfere na agilidade 
de reposigao de estoques de medicamentos. 

Portanto, esses fatores sao de suma importancia na definigao 
da area fisica da Farmacia e, particularmente, da area destinada 
ao armazenamento de medicamentos e outros produtos farma- 
ceuticos. A relagao niimero de leitos e area fisica da Farmacia 
em m 2 e descrita na literatura. Porem esta relagao nao pode ser 
empregada como criterio unico de dimensionamento, visto que 
dois hospitais com mesmo niimero de leitos podem necessitar de 
areas distintas para a Farmacia, em fungao das diferengas no perfil 
assistencial e na politica administrativa (GOMES; REIS, 2000b). 

A resolugao da Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria 
(2002), RDC n 2 50 de 21 de fevereiro de 2002, dispfie sobre 
projetos fisicos para estabelecimentos de saude, definindo os 
criterios para construgao, ampliagao e reformas. Na segao de 
unidades de apoio tecnico consta a normatizagao referente as 
Farmacias Hospitalares. 


Quadro 11.1 Principals ambientes de uma Farmacia Hospitalar segundo a RDC n" 50/02 (alterada pela RDC n a 307/02 e 189/03) 


Unidades/Ambiente 

Quantiflcagao minima 

Dimensao minima 

Central de abastecimento farmaceutico 

01 

0,6 m 2 por leito para area de armazenamento 

2 m 2 para refrigerador 

10% da area de armazenamento para a recepgao 

10% da area de armazenamento para a area de distribuigao 

Farmacotecnica 


A existencia dessa subunidade dependent da execugao ou nao 
das atividades correspondentes 

Farmacia satelite 


4 m 2 

Area de dispensagao 

01 

6 m 2 

Centro de informagao de medicamentos 

01 

6 m 2 

Quimioterapicos: 

Vestiario de barreira 

Sala de manipulagao 

Sala de higienizagao 

01 

Sala de manipulagao - 5 m 2 por capela de fluxo laminar 

Sala de higienizagao - 4,5 m 2 

Nutrigao parenteral: 

Vestiario de barreira 

Sala de manipulagao 

Sala de higienizagao 

01 

Sala de manipulagao - 5 m 2 por capela de fluxo laminar 

Sala de higienizagao - 4,5 m 2 

Sala de preparo e diluigao de saneantes 


9 m 2 

Ambientes de apoio: 

Sanitarios para funcionarios 

Sala administrativa 

Deposito de material de limpeza 

Copa 




Fonte: AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2002. 
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No Quadro 11.1 apresenta-se uma sintese referente ao 
dimensionamento e areas previstas na RDC n 9 50/02 para as 
Farmacias Hospitalares. A legislagao apenas informa a area 
minima necessaria para cada unidade da Farmacia, ficando o 
dimensionamento final a cargo da instituigao. Ressalta-se que o 
ambiente somente sera obrigatorio se, obviamente, o hospital 
for exercer a atividade. 

Destaca-se que para definigao da area fisica e essencial um 
trabalho conjunto com arquitetos e engenheiros. Ao farma¬ 
ceutico cabe repassar suas necessidades, explicar os fluxos de 
trabalho, as circulagoes, o niimero previsto de pessoas traba- 
lhando em cada ambiente e os equipamentos a serem utilizados 
(PORTO et al., 1985; MUNHOZ; SOARES, 2000). 

O arquiteto, diante das necessidades relatadas pela equipe 
da Farmacia, elaborara o projeto arquitetonico, dirigindo os 
esforgos para as solugoes mais corretas. O projeto arquite¬ 
tonico precisa identificar um ponto de equilibrio entre uma 
solugao que contemple os menores detalhes construtivos e, ao 
mesmo tempo, seja aberto o suficiente para permitir alteragoes 
e reformas ao longo do tempo. 

A garantia de conseguir bons resultados nos processos de 
trabalho comega com a elaboragao de um criterioso projeto 
arquitetonico. E, para tal, um trabalho integrado de farmaceu- 
ticos e arquitetos e essencial. 

LOCALIZAgAO DA FARMACIA HOSPITALAR 

As atividades serao mais bem executadas se a Farmacia 
dispuser de uma area e localizagao adequadas. 

E importante salientar que a Farmacia Hospitalar deve estar 
localizada em ponto estrategico, que facilite a provisao de 
servigos a pacientes e a distribuigao de medicamentos, o arma- 
zenamento dentro dos criterios tecnicos e a comunicagao com 
os demais setores do hospital, conforme a Sociedade Brasileira 
de Farmacia Hospitalar (1997) e Gomes; Reis (2000b). 

Na escolha da localizagao da Farmacia e importante consi- 
derar os seguintes aspectos: 

• facilidade de acesso interno e externo. O acesso interno e 
importante para as unidades de internagao e servigos de 
apoio propedeutico e terapeutico; ja o acesso externo e 
destinaclo a fornecedores, representantes da industria farma- 
ceutica e visitantes; 

• localizagao que permita a recepgao adequada dos medica¬ 
mentos e demais produtos farmaceuticos adquiridos; 

• posigao que favorega a implantagao de um sistema de distri¬ 
buigao de medicamentos agil e seguro para as unidades de 
internagao e servigos de apoio; 

• proximidade com elevadores e monta-cargas e recomen- 
davel; 

• evitar subsolos e areas congeneres (MOLERO; ACOSTA, 

2002 ). 

E aconselhavel que os ambientes da Farmacia estejam loca- 
lizados em areas contiguas ou proximas. A localizagao conjunta 
facilita a execugao das atividades e o controle de todos os 
processos de trabalho. 

AMBIENTES DA FARMACIA HOSPITALAR 

Os padroes minimos para o funcionamento de uma unidade 
de Farmacia Hospitalar publicados pela Sociedade Brasileira de 


Farmacia Hospitalar (1997) preconizam a existencia de, pelo 
menos, os seguintes ambientes: area para administragao, area 
para armazenamento, area para dispensagao e orientagao farma- 
ceutica. Se houver outros tipos de atividades (manipulagao de 
nutrigao parenteral, fracionamento e reconstituigao de agentes 
citotoxicos, manipulagao de misturas endovenosas e radiofar- 
macos etc.) deverao existir ambientes especificos para cada uma 
destas atividades. Recomenda-se que a gerencia da Farmacia 
conte com ambiente privativo e que haja infra-estrutura para a 
atividade de informagao sobre medicamentos e correlatos. 

As especificidades dos principals ambientes previstos pela 
RDC n 9 50/02 para as Farmacias Hospitalares serao relacio- 
nadas a seguir. 

Central de Abastecimento Farmaceutico 

A Central de Abastecimento Farmaceutico (CAF) e a unidade 
de assistencia farmaceutica que serve para a guarda de medi¬ 
camentos e produtos farmaceuticos, onde sao realizadas ativi¬ 
dades quanto a sua correta recepgao, armazenamento e distri¬ 
buigao. Deve contar com os seguintes ambientes: 

• Recepgao e Inspegao - destinada ao recebimento e confe¬ 
rence dos produtos entregues na CAF; 

• Distribuigao - para atendimento de requisigoes internas da 
Farmacia e de outros setores do hospital; 

• Area de Solugoes Parenterais - destina-se a instalagao de 
pallets e porta -pallets para armazenamento de solugoes 
parenterais de grande volume e algumas de pequeno volume 
que sao de alto consumo; 

• Area de Formas Farmaceuticas Diversas - destina-se a insta¬ 
lagao de prateleiras para armazenamento destes medica¬ 
mentos; 

• Area de Saneantes - destina-se a instalagao de pallets para 
armazenamento deste grupo de produtos; 

• Area de Material Medico-hospitalar - e necessaria apenas 
quando a Farmacia e responsavel por este tipo de material; 

• Area de Materia-prima e Embalagens - e necessaria quando 
o hospital dispoe de laboratorio de manipulagao; 

• Area de Medicamentos Mantidos sob Refrigeragao - reser- 
vada para a instalagao de refrigeradores que devem ser 
colocados em local ao abrigo do sol, deixando um espago 
entre a parte posterior e a parede para permitir que o calor 
se disperse; 

• Area para Inflamaveis - destinada ao armazenamento de 
inflamaveis, principalmente alcool; 

• Area de Quarentena - reservacla ao armazenamento de 
produtos cuja utilizagao esta proibida devido a problemas 
tecnicos (alteragao fisico-quimica, desvio de qualidade etc.), 
administrativos (documentagao inadequada, entrega errada 
e outros) e sanitarios (interdigao do medicamento pela Vigi- 
lancia Sanitaria); 

• Area Administrativa - para realizagao de tarefas relacionadas 
ao planejamento e gestao de estoques; 

• Area de Citotoxicos - para armazenamento destes medi¬ 
camentos em prateleiras especiais que protejam contra 
acidentes, pois o derramamento dos mesmos ocasiona riscos 
ocupacionais; 

• Area de Medicamentos para Ensaio Clinico - deve ser 
prevista uma area, caso o hospital desenvolva ou participe 
de pesquisas clinicas; 
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• Area de Medicamentos Sujeitos a Controle Especial - a 
Portaria n a 344/98 exige area propria ou armarios especi- 
ficos para guarda destes medicamentos. No planejamento 
da construgao da CAF devem ser observados os aspectos 
que contribuam para a prevengao de acidentes, bem como 
os que promovam a seguranga contra roubos e furtos. 

Dispensagao Intra-hospitalar 

A distribuigao de medicamentos e uma das fungfies basicas 
da Farmacia Hospitalar. Uma area fisica adequada auxilia na 
garantia de um sistema de distribuigao seguro e efetivo. A 
localizagao do setor de distribuigao de medicamentos deve ser 
proxima da CAF. Na estrutura fisica do setor de distribuigao de 
medicamentos devem constar os seguintes ambientes: 

• Area de Recepgao - para atendimento das requisigoes dos 
servigos de apoio propedeutico e terapeutico, recepgao 
de prescrigoes medicas e requisigoes da equipe de enfer- 
magem; 

• Area de Supervisao Farmaceutica - destinada aos farmaceu- 
ticos do setor para supervisao dos processos de trabalho e 
orientagfies tecnicas e analise de prescrigoes; 

• Area de Separagao de Medicamentos - reservada para aten¬ 
dimento das prescrigoes medicas e requisigoes. Geralmente 
e dividida em estagoes de trabalho, onde sao colocados os 
medicamentos mais dispensados, visando evitar o desloca- 
mento freqiiente dos tecnicos de Farmacia; 

• Area de Estocagem dos Medicamentos - prateleiras e estantes 
com estoque de medicamentos para reposigao das estagoes 
de trabalho e atendimentos em geral. O estoque nesta area 
e reduzido e reposto periodicamente pela CAF; 

• Area para Medicamentos Mantidos sob Refrigeragao — e 
necessario prever espago para um numero adequado de 
refrigeradores; 

• Area para Medicamentos Sujeitos a Controle Especial - aten- 
dendo aos requisitos legais, devera ser destinada uma area 
ou estagao de trabalho para separagao destes medicamentos, 
garantindo a seguranga e os controles exigidos pela Portaria 
n e 344/98; 

• Area de Medicamentos Atendidos - e necessario prever 
espago para colocar as caixas plasticas, conteineres ou 
sacolas com os medicamentos ja separados ate o momento 
da entrega nas unidades de internagao e servigos; 

A informatizagao e uma ferramenta importante para a distri¬ 
buigao de medicamentos. Portanto, e necessario prever espago 
para impressoras, terminals de computadores e leitores de 
cfidigos de barras. Essa demanda e maior em hospitals com 
prescrigao eletrfinica. Ja existem no mercado equipamentos 
semi-automatizados ou automatizados que podem ser insta- 
lados no hospital para agilizar o processo de separagao de 
medicamentos, otimizar o espago e aumentar a seguranga do 
atendimento das prescrigoes. 

Centro de Informagao de Medicamentos 

A Farmacia e responsavel pelo fornecimento de informa- 
goes adequadas sobre medicamentos para a equipe de saude, 
elaborando e divulgando boletins informativos. Para permitir 
a elaboragao de informagoes seguras e atualizadas, a Farmacia 


Hospitalar deve dispor de biblioteca especializada contendo 
farmacopeias, livros de farmacologia e terapeutica e outras 
publicagfies relacionadas com as Ciencias Farmaceuticas. O 
suporte cla informatica e essencial, propiciando pesquisas 
bibliograficas em bases de dados especificas (GOMES; REIS, 
2000b). No centra de informagoes de medicamentos sao reco- 
mendaveis os seguintes ambientes: 

• Area de Biblioteca - local reservado para a organizagao de 

livros, revistas e arquivo de informagoes elaboradas; 

• Area de Reunifies - destinada para reunifies da equipe de 

Farmacia e atendimento de pessoas que buscam informa- 

gfies. 

A localizagao do centro de informagoes de medicamentos 
deve ser proxima da segao de dispensagao para facilitar 
consultas que demandem resposta imediata pelos farmaceu- 
ticos dessa segao. 

Segao Administrativa 

A Segao Administrativa e destinada as atividades de suporte 
aos processos de trabalho da Farmacia abrangendo manu- 
tengao, controle patrimonial e apoio logistico. A dimensao da 
area e fungao do numero de pessoas e do volume de trabalho 
previsto. Arquivo, mesas de trabalho e suporte de informatica 
sao os principals requisitos. 

Sala da Coordenagao da Farmacia - E recomendavel uma 
area que oferega ao gerente/coordenador privacidade para 
receber fornecedores, profissionais de saude e membros da 
equipe. 

Sala de Farmaceuticos - Em hospitals com numero signi¬ 
ficative de farmaceuticos pode ser necessaria uma sala espe- 
cifica para reunifies e execugao de atividades tecnico-admi- 
nistrativas. 

Farmacotecnica Nao-esteril 

A segao de farmacotecnica nao-esteril e parte fundamental 
de um servigo de Farmacia Hospitalar porque propicia a mani- 
pulagao intra-hospitalar de medicamentos para atender pres- 
crigfies especiais ou medicamentos indisponiveis no mercado, 
contribuindo diretamente para a assistencia ao paciente. A 
Farmacia deve avaliar a viabilidade economica de implantar um 
Laboratorio de Farmacotecnica. Caso nao seja viavel, a opgao 
e adquirir os medicamentos atraves de Farmacias de mani- 
pulagao. Os servigos de Farmacia Hospitalar que decidirem 
pela implantagao dos Laboratfirios de Farmacotecnica devem 
elaborar os projetos fisicos segundo a Resolugao RDC n s 33/00 
da ANVISA. O laboratorio de manipulagao deve ser subdividido 
em areas de manipulagao de liquidos, semi-sfilidos e controle 
de qualidade, com acesso independente para evitar a contami- 
nagao cruzada. Uma area fisica bem planejada contribui para 
que a qualidade esteja presente em todas as fases da manipu¬ 
lagao de medicamentos, de acordo com Gomes; Gomes (2000a) 
e a Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (2001). 

Manipulagao de Nutrigao Parenteral 

A terapia nutricional parenteral e muito empregada em 
hospital geral de alta complexidade e hospitals especializados 
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(maternidade de alto risco, neonatologia, gastroenterologia e 
outros). A manipulagao de nutrigao parenteral deve ser reali- 
zada conforme o regulamento de terapia de nutrigao parenteral 
estabelecido pela Portaria n s 272 de 08/04/98 do Ministerio da 
Saude (MS). As instalaqoes fisicas para manipulagao de nutrigao 
parenteral devem ser localizadas em area da Farmacia, com 
acesso limitado para minimizar o potencial de contaminagao 
pelo fluxo desnecessario de pessoal e material dentro e fora da 
area, possuindo, no minimo, os seguintes ambientes: 

• Sala de Limpeza e Higienizagao de Produtos Farmaceuticos 
e Correlatos: contigua a area de manipulagao e dotada de 
passagem dupla de portas ( pass-through ), para entrada de 
produtos farmaceuticos, correlatos e recipientes para envase 
em condigoes de seguranga; 

• Sala de Manipulagao: destinada a manipulagao de nutrigao 
parenteral; deve ser independente e exclusiva, dotada de 
filtros de ar para retengao de particulas e microrganismos, 
garantindo o grau de pureza recomendado e pressao posi- 
tiva. Alent disso, deve ser prevista a instalagao de uma 
camara de fluxo laminar; 

• Vestiario de Barreira (antecamara): destinado a paramen¬ 
tagao do operador, deve ser ventilado, com ar filtrado e 
pressao inferior a area de manipulagao e superior a area 
externa, com sistema de travas nas portas ou alerta visual 
ou auditivo para evitar a abertura simultanea junto com a 
porta de acesso a sala de manipulagao. As torneiras devem 
ser acionadas atraves de um sistema que dispense o contato 
das maos. Junto ao lavatorio, deve haver provisao de sabao 
liquido, anti-septico e recurso para secagem das maos; 

• Area de Armazenamento: com dimensao adequada e de 
acordo com as exigencias tecnicas, assegurando a esto- 
cagem ordenada dos produtos farmaceuticos ou correlatos 
e material de embalagem, dispostos de forma a garantir a 
estabilidade fisico-quimica e microbiologica, observando os 
prazos de validade; 

• Area de Dispensagao: suficiente para inspegao final, rotu- 
lagern, embalagem e dispensagao correta da nutrigao paren¬ 
teral (BRASIL, 1998). 

A manutengao da assepsia durante a manipulagao manual 
ou automatizada e altamente dependente de um ambiente livre 
de contaminagao por particulas, que podem ser originarias de 
varias fontes. O uso da tecnologia de salas limpas pode mini¬ 
mizar a contaminagao por particulas originarias do pessoal, de 
superficies e objetos inanimados, nao dispensando, porent, o 
uso da tecnica asseptica, de acordo com a American Society 
of Health-System Pharmacists (2000). 

A tecnologia de salas limpas e baseada na filtragao do ar, 
insuflado nas salas atraves de filtros HEPA, possibilitando um 
ambiente com baixo nivel de particulas de 0,5 micrometro. A 
classificagao da qualidade do ar em termos de particulas se faz 
em fungao do numero de trocas do ar, da eficiencia dos filtros 
e das atividades desenvolvidas em cada area. As operagoes de 
manipulagao de nutrigao parenteral devem ser realizadas em 
areas classificadas conforme segue: 1 - Limpeza e higienizagao 
em area controlada classe USP 100.000; 2 - Manipulagao em 
capela de fluxo laminar classe USP 100, circundada por area 
classe USP 10.000, conforme Brasil (1998) e American Society 
of Health-System Pharmacists (2000). 

As instalagoes devem ser construidas de modo a permitir 
o desenvolvimento das operagoes, mantendo um fluxo de 


trabalho organizado e racional, proporcionando conforto aos 
operadores e boas condigoes ambientais. Nas areas de manipu¬ 
lagao nao devem existir janelas e ralos que permitam a entrada 
de insetos, roedores e poeira. A entrada na sala de manipu¬ 
lagao deve ser feita exclusivamente atraves da antecamara. 
As paredes, piso e teto devem possuir cantos arredondados e 
revestidos internamente com materiais de cor clara, permitindo 
uma superficie lisa e resistente a agentes saneantes, com uma 
boa resistencia mecanica, evitando rachaduras. A iluminagao e 
a ventilagao devem ser suficientes para que a temperatura e a 
umidade relativa nao deteriorem os produtos farmaceuticos e 
correlatos, bem como a precisao e o funcionamento dos equi- 
pamentos (BRASIL, 1998). 

Manipulagao de Citotoxicos 

Os medicamentos citotoxicos compreendem os ntedica- 
mentos antineoplasicos, os medicamentos constituidos por 
agentes infecciosos que constituent perigo real ou potencial 
para o ser humano ou rneio ambiente (BCG para instilagao 
vesical) e outros farmacos carcinogenicos, mutagenicos ou tera- 
togenicos (pentamidina, ganciclovir). Os medicamentos citoto¬ 
xicos ou bioperigosos requerem cuidados especiais devido aos 
riscos ocupacionais. A Sociedade Brasileira de Farmaceuticos 
em Oncologia (SOBRAFO) publicou, em 2003, um guia para o 
preparo seguro de agentes citotoxicos, no qual constant infor- 
magoes sobre as caracteristicas da area fisica necessaria para a 
realizagao desta atividade (AZZATI; RODRIGUEZ, 1998). 

A unidade de preparo de citotoxicos pode estar localizada 
ent area proxinta da manipulagao de nutrigao parenteral ou 
fora da Farmacia, nas proximidades do anrbulatorio de onco- 
hematologia. A estrutura fisica de uma unidade de preparo de 
citotoxicos sugerida pela Sociedade Brasileira de Farmaceuticos 
em Oncologia (2003) deve dispor dos seguintes ambientes: 

• Area de Apoio Administrative e Recepgao - destinada a 
analise de prescrigao, agendamento de pacientes e ativi¬ 
dades administrativas; 

• Area de Estoque de Medicamentos e Materiais Medicos 
Hospitalares - espago adequado a realidade do hospital e 
respeitando as exigencias tecnicas; 

• Area de Limpeza e Higienizagao de Insumos - este espago, 
dotado de pias e bancadas de ago inox, e utilizado para 
limpeza, lavagent e desinfeegao de fiascos de medicamentos 
e insumos utilizados na manipulagao; 

• Area de Paramentagao/Antecamara - empregada para reali¬ 
zagao de anti-sepsia das maos e paramentagao com equipa- 
mentos de protegao individual. As portas de comunicagao 
com a area de manipulagao devent ser alternadas e nao 
devent abrir simultaneamente, de fornta que o ar prove- 
niente da area externa nao chegue a sala de preparo. A sala 
deve ter pressao positiva; 

• Sala de Manipulagao - deve estar localizada em area restrita 
exclusiva e livre de correntes de ar. O ar deve ser filtrado 
segundo requisitos para areas lintpas. A pressao deve ser 
negativa para evitar possivel saida de contaminantes para a 
ante-sala. A SOBRAFO preconiza que a sala seja classificada 
como area linrpa, classe 10.000 ou 100.000 pela USP. Requer 
dutos de exaustao para instalagao da cabine de seguranga 
biologica, classe II, vertical tipo B2 com 100% de exaustao 
(PINTO; KANEKO; BUCHARA, 2002); 
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• Area de Dispensagao - destinada a conferencia dos produtos 
manipulados e separagao dos medicamentos coadjuvantes 
(antiemeticos, antidotos e outros); 

Os hospitals devem dispor de uma area para armazenamento 
temporario de residuos citotoxicos conforme a Resolugao RDC 
n 2 33/03 da Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (2003). Os 
requisitos estruturais construtivos para a area de manipulagao de 
nutrigao parenteral tambem se aplicam ao setor de citotoxicos. 

Unidade de Misturas Endovenosas 

A Unidade de Misturas Endovenosas tem como objetivo a 
manipulagao de medicamentos estereis abrangendo desde o 
fracionamento de medicamentos de alto custo ate a centrali- 
zagao do preparo de esquemas de soroterapia endovenosa. 
Geralmente os hospitais definem, ern fungao do volume 
de trabalho e do custo dos medicamentos, uma relagao de 
farmacos cujo preparo sera centralizado na unidade de misturas 
endovenosas. Os hospitais que possuem unidades de pedia- 
tria apresentam maior demanda de fracionamento de medi¬ 
camentos. Em hospitais com servigos de oftalmologia de alta 
complexidade sao empregados colirios especiais que tambem 
podem ser manipulados nesta area. Os requisitos estruturais 
construtivos sao os mesmos exigidos para nutrigao parenteral 
(MOLERO; ACOSTA, 2002). 

Central de Saneantes 

Os requisitos estruturais construtivos da Central de Sane¬ 
antes sao os mesmos da Farmacotecnica nao-esteril e previstos 
na RDC n 2 33/00. O climensionamento flsico e ern fungao 
dos saneantes a serem diluidos ou manipulados. Destaca-se a 
importancia de evitar cruzamento de fluxo entre area limpa e 
area suja, caso o hospital trabalhe com reaproveitamento de 
recipientes de acondicionamento (GOMES; GOMES, 2000a). 
A analise de viabilidade economica tambem e recomendavel, 
pois atualmente o prego de mercado de saneantes e bastante 
competitive. Alguns fabricantes comercializam os produtos em 
apresentagoes adequadas para hospitais eliminando fraciona- 
mentos e diluigoes. 

Farmacia Satelite 

A Farmacia Satelite e uma necessidade em hospitais de 
grande porte, que exigem grandes deslocamentos para entregar 
os medicamentos nas unidades assistenciais, sendo uma estra- 
tegia adequada para otimizar o sistema de distribuigao de medi¬ 
camentos nesses hospitais (MOLERO; ACOSTA, 2002). Entre- 
tanto, em hospitais de diferentes portes encontram-se unidades 
assistenciais que demandant disponibilidade imediata e dife- 
renciada de medicamentos e materials especificos, cujo forne- 
cimento pelo sistema centralizado nao e muito efetivo. Essas 
unidades geralmente sao: centro cirurgico, pronto atendimento 
e unidades de terapia intensiva. Para as mesmas, a Farmacia 
Satelite passa a ser a opgao mais adequada (CAVALLINI; 
BISSON, 2002; MOLERO; ACOSTA, 2002). A estrutura desta 
Farmacia sera a mesnta da unidade de distribuigao intra-hospi- 
talar, realizando-se as adaptagoes necessarias em compatibili- 
dade com a demanda de trabalho. 


Farmacia Ambulatorial 

E crescente a tendencia de prestagao de assistencia em 
nivel ambulatorial, principalmente para pacientes portadores 
de doengas cronico-degenerativas. O farmaceutico deve 
desenvolver agoes junto ao paciente e a equipe de saude para 
melhorar a aderencia do paciente ao tratamento, aumentar seu 
conhecimento sobre a Farmacoterapia e a doenga, reduzindo 
as internagoes hospitalares e melhorando a qualidade de vida 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996; CARTER; HELLING, 
2000). A farmacia ambulatorial passa a ser um dos contpo- 
nentes do hospital, idealmente localizada em area contigua 
da Farmacia, com acesso externo para os pacientes internados 
em alta e os pacientes em tratamento ambulatorial. Entretanto, 
geralmente a mesnta esta situada ern area separada e proxima 
do setor de ambulatorios para evitar fluxos de pacientes no 
interior do hospital (PORTO et al., 1985; MOLERO; ACOSTA, 
2002). Os seguintes ambientes devem ser previstos em uma 
Farmacia Ambulatorial: 

• Recepgao - atualmente sugere-se que a Farmacia Antbula- 
torial disponha de ante-sala com assentos para os pacientes 
aguardarem o atendimento. O fornecimento do medica- 
mento e realizado em balcao horizontal, separado ent boxes 
individuals, com disponibilidade de cadeiras para o paciente, 
o que esta em consonancia com as agoes de humanizagao 
dos servigos de saude. Os tradicionais guiches e meias 
janelas devem ser evitados; 

• Area de Atendimento Personalizado - sala para realizar 
orientagao farmaceutica e seguimento farmacoterapico de 
pacientes, assegurando sua privacidade; 

• Area de Supervisao Farmaceutica - destinada aos farmaceu- 
ticos do setor, para supervisao dos processos de trabalho, 
orientagoes tecnicas e analise das prescrigoes; 

• Area de Separagao de Medicamentos - reservada para aten¬ 
dimento das prescrigoes medicas. 

• Area de Estocagem de Medicamentos - prateleiras e estantes 
com estoque de medicamentos para reposigao das estagoes 
de trabalho e atendimentos gerais. O estoque e reduzido e 
reposto periodicamente pela CAF. 

• Area para Medicamentos Mantidos sob Refrigeragao — e 
necessario prever espago para um numero adequado de 
refrigeradores. 

• Area para Medicamentos Sujeitos a Controle Especial - aten- 
dendo aos requisitos legais, devera ser destinada uma area 
para o armario exigido pela Portaria n 2 344/98. 

O suporte de informatica tambem deve ser previsto para a 
Farmacia Ambulatorial. 

AREA DE PRODUTOS FARMACEUTICOS NAS 
UNIDADES DE INTERNAgAO 

A Farmacia e responsavel por todo o ciclo do medicamento 
no hospital. Portanto, e importante acompanhar as condigoes 
nas quais os medicamentos sao mantidos nas unidades de 
internagao. 

As unidades de internagao devem dispor, nos postos de 
enfermagem, de area adequada para armazenamento de solu- 
goes parenterais de grande volume. Os medicamentos dos 
pacientes, os produtos farmaceuticos e medicamentos do 
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estoque padrao devem ficar em locais seguros e sem luz solar 
direta. Espago para refrigerador deve ser previsto. 

Nas construgoes, ampliagoes e reformas de unidades de 
internagao, o farmaceutico precisa orientar os arquitetos sobre 
os aspectos ja relatados. 

ASPECTOS DA CONSTRUgAO DA FARMACIA 
HOSPITALAR 

Os materials adequados para o revestimento de paredes 
devem ser resistentes a lavagem e ao uso de desinfetantes. 

Para as areas criticas como Farmacotecnica nao-esteril e esteril 
devem ser empregados materiais de acabamento que tornem 
as superficies monoliticas, com o menor numero possivel de 
ranhuras ou fiestas, mesmo apos o uso e limpeza frequente. 

Os materiais, ceramicos ou nao, quando usados nas areas 
criticas, nao podem possuir indice de absorgao de agua supe¬ 
rior a 4%, individualmente ou depois de instalados no ambiente, 
e, alem disso, o rejunte de suas pegas, quando existir, tambem 
deve ser de material com esse mesmo indice de absorgao. 
O uso de cimento sem qualquer aditivo antiabsorvente para 
rejunte de pegas ceramicas ou similares e vedado, tanto nas 
paredes quanto nos pisos das areas criticas. 

As tintas elaboradas a base de epoxi, PVC, poliuretano ou 
outras destinadas a areas molhadas podem ser utilizadas nas areas 
criticas tanto nas paredes ou tetos quanto nos pisos, desde que 
sejam resistentes a lavagem, ao uso de desinfetantes e nao sejam 
aplicadas com pincel. Quando utilizadas no piso, devem resistir 
tambem a abrasao e aos impactos a que serao submetidas. 

O uso de divisorias removiveis nas areas criticas nao e 
permitido, entretanto, paredes pre-fabricadas podem ser usadas, 
desde que, quando instaladas, tenham acabamento monolitico, 
ou seja, nao possuam ranhuras ou perfis estruturais aparentes 
e sejam resistentes a lavagem e ao uso de desinfetantes. 

A execugao da jungao entre o rodape e o piso deve ser de 
tal forma que permita a completa limpeza do canto formado. 
Segundo a RDC n 2 50/02, rodapes com arredondamento acen- 
tuado, alem de serem de dificil execugao ou mesmo improprios 
para diversos tipos de materiais utilizados para acabamento de 
pisos, pois nao permitem o arredondamento, em nada facilitam o 
processo de limpeza do local, quer seja ele feito por enceradeiras 
ou mesmo por rodos ou vassouras envolvidos por panos. Especial 
atengao deve ser dada a uniao do rodape com a parede, de modo 
que os dois estejam alinhados, evitando-se o tradicional ressalto 
do rodape, que permite o acumulo de po e e de dificil limpeza. 

Entretanto, para as areas de manipulagao esteril sao preco- 
nizadas, pelas boas normas de fabricagao, salas com cantos 
arredondados. 

Os tetos em areas criticas devem ser continuos, sendo proi- 
bido o uso de forros falsos removiveis, do tipo que interfira na 
assepsia dos ambientes. Nas demais pode-se utilizar forro remo- 
vivel, inclusive por razoes ligadas a manutengao, de acordo 
com a Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (2002). 

INSTALAgOES ELETRICAS NA FARMACIA 
HOSPITALAR 

A norma ABNT NBR 13534 define os requisitos de segu- 
ranga para estabelecimentos assistenciais de saude e classifica 


os equipamentos em fungao do tempo de restabelecimento da 
energia, em caso de interrupgao do fornecimento. Na Farmacia 
Hospitalar a area de refrigeragao e classificada como classe 
> 15. Nesta classe estao os equipamentos eletroeletronicos 
nao ligados diretamente a pacientes, que admitem um chave- 
amento automatico ou manual para a fonte de emergencia em 
um perfodo superior a 15 segundos, devendo garantir o supri- 
mento por, no minimo, 24 horas. 

O Farmaceutico deve repassar ao engenheiro eletrico as 
caracteristicas de todos os equipamentos para subsidiar a elabo- 
ragao do projeto eletrico. 

AR CONDICIONADO - A instalagao de ar condicionado para 
fins de conforto nas dependences da Farmacia Hospitalar deve 
seguir as normas da ABNT NBR 6401. Nos setores que desen- 
volvem atividades de farmacotecnica esteril, a instalagao de ar 
condicionado segue a norma ABNT NBR 7526, sendo impor- 
tante para obter os requisitos exigidos pela tecnologia de salas 
limpas. 

SEGURANgA CONTRA INCENDIO NA 
FARMACIA HOSPITALAR 

A CAF e classificada como unidade de risco especial para 
incendio, pois os medicamentos implicam carga significativa 
de incendios. Em fungao da dimensao, a mesma pode ser clas¬ 
sificada em baixo risco (menor que 200 m 3 ), medio risco (200 
a 400 m 3 ) e alto risco (maior que 400 m 3 ). 

Os setores de risco especial, como a CAF, devem ser auto- 
suficientes em relagao a seguranga contra incendio, isto e, 
devem ser compartimentados horizontal e verticalmente, de 
modo a impedir a propagagao do incendio para outro setor 
ou resistir ao fogo do setor adjacente. 

Nos diversos setores da Farmacia, a instalagao de extintores 
de incendio e necessaria, sendo recomendavel que a mesma 
seja realizada sob a supervisao do servigo de medicina do 
trabalho e comissao e prevengao de incendios (CIPA). 

RECURSOS HUMANOS NA FARMACIA 
HOSPITALAR 

O Servigo de Farmacia devera ser administrado por um 
profissional farmaceutico com qualificagao e experiencia em 
Farmacia Hospitalar. Este profissional deve integrar-se e rela- 
cionar-se adequadamente com os demais servigos assistenciais 
e administrativos da instituigao. 

O Servigo de Farmacia deve dispor de um numero adequado 
de farmaceuticos e profissionais de apoio (nivel medio - 
tecnicos de farmacia e auxiliares administrativos) qualificados 
e competentes. O perfil dos profissionais e os criterios de 
selegao e avaliagao do desempenho devem ser definidos pelo 
coordenador da Farmacia, respeitando as diretrizes da politica 
de recursos humanos da instituigao. 

Os funcionarios devem ter formagao compativel com a 
complexidade das fungoes a serem executadas e serem devi- 
damente treinados de acordo com programas previamente 
elaborados. Alem disso, deverao receber treinamentos perio- 
dicos para que se mantenham atualizados e nao desenvolvam 
posturas que os desviem dos procedimentos padronizados. 
Os programas de reciclagem e educagao continuada visam 
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garantir a capacitagao e competencia tecnica dos funciona- 
rios, devendo ser desenvolvidos em conjunto com o setor de 
recursos humanos. 

Os procedimentos de avaliagao do desempenho dos funcio¬ 
narios devem ser bem estabelecidos e divulgados para o conhe- 
cimento de todos. 

A SBRAFH preconiza que a unidade de Farmacia Hospitalar 
deve contar com, no mmimo, um farmaceutico para cada 50 
leitos. O numero de auxiliares de Farmacia dependera da dispo- 
nibilidade de recursos e grau de informatizagao da unidade. Na 
ausencia destes recursos, deve existir, no minimo, um auxiliar 
para cada 10 leitos. 

Os parametros da SBRAFH para dimensionamento de 
recursos humanos sao uteis como orientagao, pois os princi¬ 
pals determinantes sao as atividades desenvolvidas, os fluxos 
de trabalho, o grau de informatizagao ou automatizagao, alem 
da jornada de trabalho das instituigoes. 

De acordo com a American Society of Health-System Phar¬ 
macists (1995), os niveis de autoridade e areas de responsabi- 
lidade devem ser claros; a supervisao e o controle do pessoal 
devem ser desenvolvidos adequadamente. As atribuigoes de 
cada categoria profissional devem estar bem estabelecidas e 
deverao ser revisadas quando necessario. E importante que o 
Servigo disponha de manual contendo essas atribuigoes para 
conhecimento e consulta de todos os funcionarios. 

O manual de rotinas do servigo deve ser elaborado e revi- 
sado periodicamente, para manter-se atualizado quanto as alte- 
ragoes que possam ocorrer nos procedimentos tecnicos e deci¬ 
soes administrativas. O manual deve apresentar uma linguagem 
clara e objetiva contendo todas as rotinas dos setores que 
compoem o Servigo de Farmacia. Os funcionarios devem se 
familiarizar com o manual e serem incentivados a consulta-lo, 
sempre que necessario. 

Uma gestao de recursos humanos adequada, coordenada 
pelo gerente do servigo e com o auxilio dos supervisores, 
ira garantir aos funcionarios satisfagao no trabalho e cumpri- 
mento dos pianos de atividade, colaborando assim para que a 
Farmacia da instituigao atinja seus objetivos. 

RECURSOS MATERIAIS NA FARMACIA 
HOSPITALAR 

O medicamento e o principal recurso material da assistencia 
farmaceutica, cujo controle envolve todos os elementos parti- 
cipantes no processo de utilizagao de medicamentos. Outros 
materiais empregados na assistencia farmaceutica estao sob o 
controle da Farmacia, pois estao relacionados com os processos 
internos de trabalho. Estes materiais sao empregados, princi- 
palmente, nas atividades de dispensagao, manipulagao e admi¬ 
nistrativas. Podem-se citar: materiais medico-hospitalares utili- 
zados em Farmacotecnica esteril, suprimentos de informatica 
e de apoio administrative, impressos e materiais de acondi- 
cionamento. 

A gestao dos recursos materiais deve ser executada pela 
segao administrativa do Servigo de Farmacia e supervisionada 
pelo farmaceutico. 

Na dinamica hospitalar contemporanea o impacto dos pre- 
gos dos medicamentos nos gastos assistenciais e muito grande, 
impondo uma gestao de estoques de controle rigido capaz de 


obter, coordenar e analisar fatos, para tomar decisoes corretas 
a tempo e a hora, visando redugao dos custos, sem prejuizo 
da assistencia ao paciente. A segao administrativa deve emitir, 
mensalmente, relatorios a diretoria administrativa contendo 
informagoes sobre o gasto com medicamentos por centra de 
custo, o valor financeiro do estoque, valor das aquisigoes e 
outros indicadores que possam ser uteis a diregao do hos¬ 
pital. 

Torna-se imprescindivel a implantagao de um sistema bem 
estruturado, em todas as fases do processo de controle de 
estoque, para que a continuidade do processo de assistencia 
farmaceutica seja assegurada e nao haja ruptura do estoque, 
garantindo o atendimento da demanda das prescrigoes medicas 
(GOMES; REIS, 2000b). 

INFRA-ESTRUTURA DA FARMACIA HOSPITALAR 

Uma infra-estrutura adequada e garantia para o desempenho 
eficiente e cumprimento da missao da Farmacia Hospitalar, 
incluindo a disponibilidade de: 

• suporte de informatica; 

• servigos de manutengao para equipamentos e instalagoes; 

• sistema de comunicagao, incluindo fax, Internet, telefones 
internos e externos; 

• recursos bibliograficos na area de medicamentos; 

• implantagao e manutengao de sistemas de arquivo; 

• equipamentos e instalagoes adequadas ao armazenamento 
de medicamentos e produtos farmaceuticos, a embalagem 
e fracionamento de medicamentos, a manipulagao esteril e 
nao-esteril, e a distribuigao de medicamentos e correlatos, 
segundo a World Health Organization (1996) e a Sociedade 
Brasileira de Farmacia Hospitalar (1997). 

CONCLUSAO 

Uma area fisica compativel com a complexidade do hospital, 
recursos humanos capacitados, infra-estrutura adequada e uma 
politica de gestao dos recursos materiais de qualidade propi- 
ciam ao Servigo de Farmacia atingir resultados satisfatorios. 
Ressalta-se que para a Farmacia atingir seus objetivos e essen¬ 
tial a presenga de farmaceuticos hospitalares atuantes, com 
visao e propostas atualizadas de trabalho, capazes de detectar 
e satisfazer as necessidades do hospital em relagao a assis¬ 
tencia farmaceutica. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Assinale a afirmativa INCORRETA em relagao as agoes desen¬ 
volvidas pela Farmacia Hospitalar: 

a) participar da Comissao de Farmacia e Terapeutica forne- 
cenclo subsiclios tecnicos para a tomada de decisoes 
quanto a inclusao e exclusao de medicamentos. 

b) realizar compras de medicamentos e processar os paga- 
mentos de fornecedores. 

c) distribuir medicamentos por dose unitaria e/ou individu- 
alizada para todas as unidades de internagao. 

d) realizar monitorizagao farmacoterapeutica de pacientes. 

2. No planejamento da area fisica de uma Farmacia Hospitalar 
devem ser considerados os seguintes aspectos, EXCETO: 
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a) mvel de especializagao da assistencia prestada no hos¬ 
pital. 

b) a localizagao geografica em relagao a fabricantes e distri- 
buidores de medicamentos. 

c) as normas do Conselho Regional de Farmacia e da 
Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria. 

d) a politica de materials do hospital. 

3. Assinale a afirmativa correta: 

a) a complexidade do cuidado prestado na instituigao inter¬ 
fere na definigao da localizagao da Farmacia na estrutura 
fisica do hospital. 

b) a posigao adequada da Farmacia no espago fisico do 
hospital possibilita o delineamento de um sistema de 
distribuigao de medicamentos agil e seguro. 

c) a unidade de nutrigao parenteral deve estar localizada 
proxima da central de esterilizagao. 

d) a Farmacia deve se situar distante de elevadores, monta- 
cargas e rampas de acesso externo. 

4. Assinale a afirmativa correta: 

a) o dimensionamento da area fisica da Farmacia Hospi¬ 
talar independe do perfil assistencial do hospital, sendo 
determinado pelo porte do mesmo. 

b) o vestiario de barreira da unidade de prepare de nutrigao 
parenteral deve ser planejado prevendo que tenha ar 
filtrado e pressao superior a area de manipulagao e infe¬ 
rior a area externa. 

c) no planejamento da central de citotoxicos deve-se prever, 
na sala de manipulagao, a instalagao de cabine de segu- 
ranga biologica classe II tipo B2 com fluxo de ar unidi- 
recional vertical, 100% de exaustao, ductos de condugao 
de ar submetidos a pressao positiva e filtragao absoluta 
do ar. 

d) a sala de manipulagao de prepare de nutrigao parenteral 
deve ser planejada respeitando os requisitos de salas 
limpas visando sua classificagao como classe 10.000. 

5. No distrito sanitario Capacitatiba da Regional Oeste de Iritari 
sera construido um Hospital Materno-infantil com 168 leitos, 
bergario de alto risco, CTI pediatrico, ambulatorios de pedia- 
tria, planejamento familiar, medicina fetal e gravidez de alto 
risco. O coordenador da rede hospitalar do distrito sani¬ 
tario informou o perfil assistencial do hospital e comunicou 
que o arquiteto ira procurar o farmaceutico para planejar a 
Farmacia. 

Para assegurar que a Farmacia atenda integralmente as neces- 
sidades do hospital, o farmaceutico devera prever ambientes 
especiais alem da dispensagao, central de abastecimento farma¬ 
ceutico e segao administrativa. 

Assinale a alternativa que content a relagao de ambientes 
especiais mais adequados a complexidade assistencial do 
hospital: 

a) unidade de misturas endovenosas, farmacotecnica, unidade 
de nutrigao parenteral, farmacia satelite, farmacia ambula- 
torial. 

b) farmacia ambulatorial, farmacotecnica, unidade de nutrigao 
parenteral, farmacia satelite, unidade de citotoxicos. 

c) central de saneantes, farmacotecnica, unidade de nutrigao 
parenteral, unidade de citotoxicos, farmacia satelite. 

d) farmacia ambulatorial, central de saneantes, farmacotecnica, 
unidade de nutrigao parenteral, controle de qualidade. 
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Capitulo 12 


Experiencia do Hospital Estadual Sumare 
na Informatizagao e Automagao da 
Farmacia Hospitalar 


Roselene Maria Martins e Josy de Cassia Monegatte Gomes 


INTRODUgAO 

A evolugao dos servigos de saude tem gerado a busca cons- 
tante pela adequagao e aperfeigoamento dos servigos e dos 
profissionais, aliada a condigao economico-financeira das ins- 
tituigoes. E um desafio a todos os segmentos da area da saude, 
que devem apresentar propostas e solugoes que conduzam a 
concretizagao desse objetivo. 

Nesse contexto, a Farmacia Hospitalar assume um papel de 
vital importancia na assistencia prestada ao paciente, garantindo 
a qualidade das atividades assistenciais com a racionalizagao 
de recursos, ja que e responsavel por um percentual significa¬ 
tive do orgamento da instituigao. 

Baseando-se em dados historicos, conceituais e operacio- 
nais, abordar-se-a, neste capitulo, a informatizagdo da Far- 
macia Hospitalar como ferramenta essencial para dinamizar e 
aprimorar a Assistencia e a Atengao Farmaceuticas prestadas as 
unidades hospitalares, aliada a otimizagao de custos. 

UM POUCO DE HISTORIA 

No inicio do seculo XIX, comegou a evolugao historica da 
Farmacia Hospitalar, que nos mostra, em sua fase artesanal, o 
significativo papel dos farmaceuticos no intercambio entre a 
sociedade e os medicamentos: na guarda e dispensagao, mani- 
pulagao de todo arsenal terapeutico e avaliagao tecnica das 
prescrigoes medicas, juntamente com o corpo clinico (PERINI; 
ACURSIO, 2000). 

O processo artesanal e abandonado no seculo XVIII com o 
surgimento da industria farmaceutica, que passa a oferecer ao 
mercado produgoes em grandes escalas e um crescente numero 
de novos farmacos. Esta nova era propiciou a manifestagao 
de efeitos colaterais mais graves, falhas na dispensagao e na 


administragao de medicamentos, tendo como uma das princi¬ 
pals conseqtiencias a iatrogenia medica, doenga causada por 
profissionais da saude. 

A partir de 1949, com o mercado bem suprido nas respec- 
tivas classes farmacologicas e com a tragedia da talidomida, 
o processo para a introdugdo de novos farmacos no mercado 
torna-se mais rigoroso (PERINI; ACURSIO, 2000). 

Os sistemas de distribuigao e dispensagao de medicamen¬ 
tos adotados nos hospitais eram o coletivo e o individuali- 
zado. Entretanto, estudos realizados na epoca comprovaram 
as varias clesvantagens desses sistemas, tais como: ausencia 
da assistencia farmaceutica, alto potencial de erros de medi- 
cagao, perdas economicas decorrentes da falta de controle de 
estoque e elevado tempo gasto pela enfermagem na separagao 
dos medicamentos por paciente; todos esses fatores, aliados 
a necessidade de otimizar tempo e diminuir custos, favore- 
ceram a introdugao do sistema de distribuigao de medica¬ 
mentos por dose unitaria 1 (GOMES; REIS, 2000; LIMA; SILVA; 
REIS, 2000). 

Com a implantagao do sistema de distribuigao de medi¬ 
camentos por dose unitaria a porcentagem de erros declina 
de 31,2% para 13,4%, havendo uma redugao significativa de 
57% nos erros, quando comparado com os sistemas utiliza- 
dos anteriormente. Este sistema de distribuigao e reconhecido 
como o metodo mais racional da epoca pela Associagao Ame¬ 
ricana de Farmaceuticos Hospitalares e desencadeia o processo 
de Atengao/Assistencia farmaceutica, atualmente incorporado 
pelos farmaceuticos, como ferramenta fundamental para qua¬ 
lidade assistencial (CAVALLINI; BISSON, 2002; LIMA; SILVA; 
REIS, 2000). 


^aiores detalhes no Capitulo 17 deste livro. 
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Fig. 12.1 Evolugao, em decadas, do controle logfstico de medicamentos na Farmacia Hospitalar e sua relagao com a Farmacia Clfnica e a Atengao Farma¬ 
ceutica. 


Nas decadas de I960 e 70, estudos comprovaram a necessi- 
dade de um controle logfstico de medicamentos, convergindo 
para a insergao da informatica na Farmacia Hospitalar, ja apli- 
cada a varios setores da industria, do comercio e da educagao. 
As Farmacias Hospitalares norte-americanas, neste momento, 
reavaliam e aprimoram os processos operacionais, desenvol- 
vendo sistemas informatizados compativeis com a nova rea¬ 
lidade. 

A evolugao tecnologica incrementa o sistema de automagao 
com o codigo de barras, que passa a ser utilizado como uma 
das ferramentas mais denotativas para o Servigo de Farmacia 
Hospitalar. 

Nos anos 1990, a robotica e introduzida em algumas Far¬ 
macias Hospitalares norte-americanas como projeto-piloto. A 
insergao da robotica aos sistemas informatizados, com a utiliza¬ 
gao de esteiras e bragos mecanicos, proporciona ainda mais a 
racionalizagao da mao-de-obra e, conseqiientemente, redugao 
nos custos, diminuigao de erros na dispensagao e otimizagao 
na execugao de inventarios (Fig. 12.1). 

A INFORMATIZAgAO E A AUTOMAgAO NO 
SERVigO DE FARMACIA HOSPITALAR 

A utilizagao de codigos de barras proporciona a Farmacia 
Hospitalar a redugao de tempo gasto na linha operacional, a 
racionalizagao da mao-de-obra e a agilizagao das atividades 
desenvolvidas, contribuindo com qualidade para o exercicio 
das atividades assistenciais do servigo. Pode-se afirmar que 
a informatizagao incorporada ao sistema de distribuigao por 
dose unitaria traduz-se em principal agente de gestao nos pro¬ 


cessos, permitindo uma atuagao efetiva na rastreabilidade, no 
aume7ito daprodutividade, na otimizagao de custos, na adrni- 
nistragao de estoques e na minimizagdo de erros, aumentando 
a seguranga no atendimento ao pac/ewfe (CAVALLINI; BISSON, 
2002; RIBINIK, 2004). 

Rastreabilidade 

Entende-se por rastreabilidade o registro e o rastreamento 
de materials, pegas e equipamentos (bens patrimoniais) utiliza- 
dos nos processos produtivos, atraves de numero e serie e/ou 
lotes, visando garantir a rapida localizagao de um material/pro- 
duto em qualquer ponto da cadeia de valor. Em alguns casos, 
a rastreabilidade e uma exigencia legal, como, por exemplo, 
no caso dos medicamentos (PERINI; ACURSIO, 2000). 

O codigo de barras, segundo a Associagao Brasileira de 
Automagao — e uma combinagao binaria, representado por 
barras claras e escuras, estreitas e largas, compreendidas por 
leitores opticos ou coletores de dados que, nos sistemas infor¬ 
matizados, efetivam a rastreabilidade atraves da utilizagao de 
um sistema de codificagao, que pode ser numerico ou alfa- 
numerico, conhecido tecnicamente como EUROPEAN ARTICLE 
NUMBERING (EAN). 2 

Seguem as principals aplicagoes dos codigos EAN na area 
hospitalar: 


2 Maiores informagoes serao encontradas no site: http://www.eanbrasil.org. 
br/servlet/ServletContent?requestld=20&id:news=603&id:newsclassifica- 
tion=l 
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European Article Numbering 8 (EAN 8) 

E um codigo numerico utilizado na identificagao de prontu¬ 
arios medicos e crachas de funcionarios, com campos restritos 
para informagoes. 

European Article Numbering 13 (EAN 13) 

E um codigo alfa-numerico mais aplicado e indicado as Far- 
macias Hospitalares, na identificagao de prontuarios medicos e 
na identificagao de pacientes, por oferecer campos mais abran- 
gentes, possibilitando as seguintes informagoes (Fig. 12.2): 

Identificagao de medicamentos 

• Descrigao do produto; 

• Codigo do produto; 

• Validade; 

• Lote; 

• Responsavel tecnico; 

• Registro no orgao de classe. 

Identificagao de prontuarios medicos 

• Identificagao do paciente; 

• Identificagao do medico por especialidade; 

• Numero de leito e setor de internagao; 

• Rastreabilidade do prontuario dentro da instituigao; 

• Numero de volume de prontuario por paciente. 
Identificagao de pacientes atraves das pulseiras 

• Imediata identificagao do paciente; 

• Resgate da documentagao medica e terapeutica; 

• Redugao de custos principalmente nos servigos de diagnos- 
ticos; 

• Debito automatico de todos os procedimentos da enferma- 
gem, cirurgicos, terapeutica, coleta de exames, entre outros, 
realizados no paciente; 

• Melhora dos padroes assistenciais; 

• Seguranga do paciente. 

UCC/European Article Numbering 128 
(UCC/EAN 128) 

E um codigo alfa-numerico utilizado e indicado para logis- 
ticas de grandes volumes (fardos, engradados, caixas de pape- 
lao), por abranger informagoes tais como: 


• Descrigao do produto; 

• Codigo do produto; 

• Quantidade total da embalagem; 

• Prazo de consumo; 

• Lote; 

• Dados do fornecedor. 

Aumento de Produtividade e 
Otimizagao de Custos 

A responsabilidade do Servigo de Farmacia no controle de 
distribuigao de medicamentos aplica-se durante todo o ciclo da 
linha operacional e assistencial, desde a triagem das prescrigoes 
ate a dispensagao efetiva dos medicamentos as unidades de 
saude. Neste processo concentram-se cerca de 90% das ativi- 
dades operacionais da Farmacia Hospitalar e das informagoes 
geradas. Os sistemas informatizados atuais oferecem disposi- 
tivos imprescindiveis na garantia desse controle, contribuindo 
significativamente para redugao de tempo, avaliagao farmaco- 
logica da prescrigao medica e, conseqiientemente, otimizagao 
de custos e eficacia do tratamento terapeutico. 

Administragao de Estoques 

A informatizagao na gestao de estoques garante a instituigao 
um controle efetivo e se divide em dois focos: o primeiro, de 
controle de almoxarifado, e o segundo, atendendo as necessi- 
dades especificas da Farmacia na dispensagao de medicamen¬ 
tos. Os sistemas informatizados atualmente oferecem as ferra- 
mentas relacionadas a seguir, garantindo a eficacia na admi- 
nistragao dos estoques. 

- Controle efetivo da movimentagao do estoque e dos subes- 
toques ion-line'), mantendo a integridade dos dados; 

- Controle da validade dos produtos — PVPS (primeiro que 
venceprimeiro que sai) — garantindo a qualidade dos pro¬ 
dutos estocados e distribuidos, evitando-se perdas por vali¬ 
dade; 

- Controle de consumo de medicamentos por classe terapeu¬ 
tica, quantidade, por item, por centro de custo, especialidade 
medica e paciente; 

- Controle efetivo do estoque fracionado da Farmacia atraves 
de dose unitaria (gotas, ml e gramas); 


Lote 

Codigo do Produto 
Tecnico Responsavel 

Registro no orgao de classe 


TIAMINA CLORIDRATO 300 MG 


Cod.: 00001643 - Val.: 30/04/2007 
Lote: RJ0089 



900001 



ROSELENE 
CRF-18.412 


Dimensoes da Etiqueta 
Largura: 34 mm 

Altura: 23 mm 


Fig. 12.2 Modelo de uma etiqueta de identi¬ 
ficagao de medicamentos. 
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- Processamento dos medicamentos com exigencia de con- 
trole especial (psicotropicos e entorpecentes), gerando rela- 
torio a vigilancia sanitaria local; 

- Registro das compras e calculo de prego medio; 

- Identificagao de lote/validade atraves de codigos de barras, 
minimizando erros na dispensagao; 

- Busca de produtos pelo nome comercial ou principio 
ativo; 

- Integragao com demais setores do hospital: enfermarias, 
faturamento, ambulatorio, recepgao, compras e almoxari- 
fado; 

- Ressuprimento do estoque, sinaliza o ponto de reposigao 
para evitar a ruptura do tratamento terapeutico e garantir o 
nivel de estoque proporcional a necessidade; 

- Curva ABC — ordena os itens de acordo com a sua impor- 
tancia na produtividade X custos, reconhecida como ferra- 
menta essencial; 

- Inventdrio — apura os itens que compoem estoque fisico 
e contabil, incorporando-os ao patrimonio da instituigao e 
dando o suporte a produgao e ao planejamento; 

- Emissao rapida de relatorios operacionais, administrativos, 
contabeis e gerenciais, diarios, por periodo, mensais e anu- 
ais. 

Minimizagao de Erros 

Processos administrativos: 

A incidencia de erros no sistema digitado e significativa 
quando comparada ao sistema por codigo de barras, visto que 
as informagoes de quantidade, codigo do produto, lote e vali- 
dade sao processadas manualmente pelo funcionario. 

Seguranga no Atendimento ao Paciente 

A seguranga na distribuigao de medicamentos agrupa os 
principals objetivos da Farmacia, destacando-se nos sistemas 
informatizados a monitorizagao da qualidade dos medicamen¬ 
tos, a transmissao rapida e precisa de informagoes e a confiabi- 
lidade dos dados durante os processos, resultando na dispensa¬ 
gao de medicamentos em tempo habil e com qualidade, alem 
de contribuirem para racionalizagao e seguranga dos procedi- 
mentos de enfermagem e prescrigao medica (ROSA; GOMES; 
REIS, 2000; LIMA; SILVA; REIS, 2000). 

APLICABILIDADE DA INFORMATICA NA 
ATENgAO FARMACEUTICA 

Os farmaceuticos atuam na area hospitalar como “respon- 
saveis por medicamentos”, orientando a equipe de saude 
e pacientes quanto aos efeitos indesejados que os medica¬ 
mentos podem causar. Atualmente esses profissionais contain 
com programas de consultas via Internet ou disponiveis no 
mercado com banco de dados sobre interagao e incompatibi- 
lidade medicamentosa farmaco-farmaco e farmaco-nutriente, 
diluigao de medicamento, possiveis reagoes adversas a medi¬ 
camentos e estabilidade, contribuindo para o aprimoramento 
deste trabalho e garantindo a seguranga no atendimento ao 
paciente. 


INFORMATIZANDO SEU SERVigO DE FARMACIA 

O primeiro passo para a informatizagao e a identificagao e 
a analise das rotinas atuais adotadas pelo servigo, como sao 
geradas, armazenadas e utilizadas as informagoes decorrentes 
dos processos. 

A falta de definigao nos processos logisticos e assistenciais 
e um dos principals fatores do insucesso e da morosidade 
nas implantagoes de sistemas informatizados; desta forma, as 
equipes de farmacia, enfermagem e medica deverao definir 
conjuntamente os processos, os fluxos e os controles a serem 
adotados. Diagnosticadas e revisadas as rotinas implantadas, 
o passo seguinte e definir o que se pretende automatizar, lem- 
brando-se que o conceito de automatizagao e a operaciona- 
lizagao automatica das atividades e tarefas, atraves de regras 
predefinidas. Esta etapa e fundamental, pois norteara todo o 
processo que envolve a definigao da tecnologia ( Hadware , Per¬ 
sonal Digital Assistant (PDA), leitores, impressoras, software), 
da empresa, do prazo de implantagao e dos custos. Alem dos 
processos e rotinas atuais, e necessario que se avaliem expan- 
soes ou modificagoes futuras do servigo. A implantagao por 
etapas pode ser bastante vantajosa, tanto no aspecto produtivo 
quanto no financeiro. 

A capacitagao e a motivagao das equipes de profissionais da 
instituigao no uso da tecnologia como ferramenta de suporte 
na racionalizagao e qualidade dos processos sao elementos 
indispensaveis em todo o processo de implantagao. 

O mercado brasileiro atualmente conta com varias empresas 
de gestao hospitalar com modulos especificos de automagao na 
Farmacia Hospitalar com a utilizagao de mecanismos de leitura 
de codigos de barras, PDA e sistemas inteligentes. 

Os sistemas disponiveis pelas empresas, em sua maioria, 
sao generalizados, ou seja, podem nao atender a todas as 
rotinas implantadas. Assim, a flexibilidade da empresa e do 
sistema em adaptagoes as suas necessidades, conhecida como 
customizagao (adaptagao ao cliente), e um ponto importante 
a ser avaliado. 

As empresas e respectivos sistemas devem ser avaliados con- 
siderando-se os aspectos de capacitagao tecnica da empresa, 
credibilidade de mercado, compatibilidade do sistema com o 
projeto inicial, abertura para customizagoes e custos. E impres- 
cindivel a avaliagao tecnica do Departamento de Informatica 
ou, caso a instituigao nao o tenha, a contratagao de um con- 
suitor da area para auxiliar na decisao final. Para isso, e impor¬ 
tante prestar atengao aos seguintes pontos: 

• Demonstragao do software, 

• Relagao de clientes; 

• Troca de informagoes com outras instituigoes que ja tenham 

o sistema implantado com no minimo 02 anos de funciona- 

mento; 

• As propostas das empresas devem contemplar: 

1. Hardware (equipamentos) necessario; 

2. Cronograma de implantagao; 

3. Garantias; 

4. Capacitagao dos profissionais (treinamento); 

5. Customizagoes; 

6. Manutengao tecnica com definigao de prazo; 

7. Minuta contratual com o detalhamento do objeto con- 
tratado, obrigagao da contratada, garantias, penalidades 
etc. 
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Principals Vantagens na Ltilizagao do 
Codigo de Barras 

1. Registro logistico do Sistema de Dose Unitaria: 

- Identificagao correta dos itens armazenados; 

- Primeiro que Vence Primeiro que Sai (PVPS); 

- Redugao de erros na baixa; 

- Otimizagao do tempo dos profissionais; 

- Facil manuseio; 

- Redugao de tarefas no processo de dispensagao; 

- Rastreabilidade por lote e validade; 

2. Suporte para atuagao da Assistencia Farmaceutica: 

- Fornecimento de dados estatisticos por grupo farmaco- 
logico; 

- Registro historico dos dados famacologicos por paciente 
(podendo ser utilizada pelo servigo de Farmacovigilan- 
cia); 

- Parametrizagao da posologia/interagao medicamentosa 
(Atengao Farmaceutica); 

- Registro dos dados para estudos de utilizagao de medi- 
camentos; 

3. Suporte para o gerenciamento administrative: 

- Integragao com as unidades de internagao e Farmacia, 
gerando fatura automatica; 

- Disponibilizagao atualizada de movimentagoes e estoques 
existentes; 

- Geragao de relatorios operacionais, administrativos, con- 
tabeis e gerenciais; 

- Calculos automaticos para reposigoes do estoque; 

- Registro e geragao de relatorios de controle de medica- 
mentos psicotropicos. 

Principals Vantagens do Sistema Robotizado 

As prescrigoes sao enviadas eletronicamente a uma cen¬ 
tral robotizada, a separagao e realizada atraves de bragos e 
esteiras mecanicas, eliminando a participagao da mao-de-obra 
humana nesta etapa do processo, observando-se as seguintes 
vantagens: 

- redugao de custos na dispensagao; 

- automatizagao das devolugoes, dos estoques e inventa- 
rios; 

- garantia da administragao logistica dos itens acima de 
95%; 

- redugao de erros na dispensagao; 

- otimizagao do tempo dos farmaceuticos; 

- fechamento do ciclo de toda dose unitaria. 

EQUIPAMENTOS MINIMOS NECESSARIOS PARA 
IMPLANTAgAO DA FERRAMENTA CODIGO DE 
BARRAS NA FARMACIA HOSPITALAR 

1. Software, 

2. Microcomputador; 

3. Impressora Codigo de Barras por Transferencia Termica; 

4. Leitor optico a laser ou coletor de dados; 

5. Fita ribbon ; 

6. Etiquetas (papel couche fasson). 


BIOMETRIA 

E um sistema de verificagao da identidade de uma pes- 
soa por meio de caracteristica unica dessa pessoa, como voz, 
impressao digital, iris, assinatura e geometria das maos e face. 
O mecanismo de autenticagao por biometria funciona baseado 
no registro e na verificagao de dados. Para o uso inicial da 
biometria, cada usuario deve ser registrado em um sistema de 
informatica, onde sao capturados, por um sensor, os dados ana- 
logicos e convertidos em digitais. O sistema realiza uma busca 
no armazenamento da caracteristica biologica do usuario, fisica 
ou comportamental, para ser usada, posteriormente, na verifi¬ 
cagao de sua identidade. Na area da saude, tem-se observado 
sua utilizagao em destaque, principalmente, nos servigos de 
recepgao de pacientes (pianos de saude). E utilizada e indicada 
para logisticas de hospitais de grande porte e pianos de saude, 
por abranger informagoes como o registro do prontuario do 
paciente com todos os dados, tais como piano de saude, doen- 
gas preexistentes, ultima internagao, entre outros. 

CONCLUSAO 

Dados levantados pela Organizagao Pan-Americana da 
Saude demonstram que apenas 7% dos hospitais brasileiros 
possuem um nivel de informatizagao considerado satisfatorio. 
Porem, a crescente transformagao do mundo da informagao, a 
rapidez dos avangos tecnologicos e a globalizagao da economia 
impulsionam profissionais na busca de solugoes; neste enfoque, 
a area da saude impoe-se a urgencia em buscar ferramentas 
que transformem o desperdicio de recursos, proveniente de 
falta de controle e redundancia de processos, em lucratividade 
ou simplesmente em sobrevivencia, aliada da qualificagao dos 
processos, garantindo a seguranga efetiva do paciente e a ado- 
gao dos sistemas informatizados, decisao mais certeira para a 
consolidagao desta busca. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Trace um paralelo entre logistica de medicamentos e infor¬ 
matizagao. 

2. Por que o codigo de barras foi considerado ferramenta 
denotativa na cadeia logistica? 

3. Qual a representagao da rastreabilidade para o Servigo de 
Farmacia? 

4. Qual a contribuigao da informatica na Atengao Farmaceu¬ 
tica? 

5. Quais os passos basicos para a informatizagao do Servigo 
de Farmacia? 
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Indicadores na Farmacia Hospitalar 
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INTRODUgAO 

O mundo vem passando, em curto espago de tempo, por 
intensas e profundas transformagdes nos campos politico, 
economico, tecnologico e filosofico, determinando o surgimento 
de novos paradigmas, ou seja, a globalizagao da economia, o 
poder da informagao e do conhecimento, a parceria com dele- 
gagao de autoridade, a ampliagao dos direitos individuals, a 
educagao como processo de vida e a busca continua da quali¬ 
dade. 

A Organizagao Mundial da Saude define qualidade como: 
um alto nivel de excelencia profissional, uso eficiente dos 
recursos, um minimo de riscos para o paciente, um alto grau 
de satisfagao do paciente com impacto final na saude. A gestao 
para a qualidade e um longo caminho a ser percorrido, e 
se obtem com a implementagao de um sistema de lideranga 
(missao, visao e valores), direcionado por estrategias e pianos, 
com foco nos desejos do cliente e envolvimento da sociedade, 
por meio da gestao de pessoas e monitoramento continuo dos 
processos, embasados por um sistema de informagao e conhe¬ 
cimento para obtengao dos resultados. 

Nesse contexto, a Farmacia Hospitalar tem como missao 
promover o uso seguro e racional dos medicamentos, pesqui- 
sando, produzindo, distribuindo produtos de qualidade, desen- 
volvendo profissionais e prestando assistencia integrada ao 
paciente e a equipe de saude. Desta forma, a utilizagao de um 
conjunto de indicadores sistematizado para o monitoramento 
(acompanhamento e avaliagao) e gestao de suas atividades se 
faz necessario. 

A Qualidade deve ser intrinseca as atividades desenvolvidas 
na Farmacia Hospitalar, exigindo do farmaceutico responsabi- 
lidade, comprometimento e tomada de decisoes. A Farmacia 
Hospitalar deve estar alinhada as diretrizes da alta adminis- 
tragao, corroborando para um ambiente com flexibilidade, agili- 
dade e criatividade. 


CONCEITOS E PRINCIPIOS DA QUALIDADE 

Muitos sao os conceitos aplicaveis a palavra qualidade. Cada 
especialista no assunto procura conceitua-la de acordo com a 
epoca, experiencia e seu campo de atuagao profissional. O seu 
significado difere de acordo com a percepgao de cada um. 

A Qualidade deve ser inerente as agoes de saude, e o 
paciente, o centro das atengoes e elemento integrador da 
equipe multiprofissional. 

Os principios que norteiam a melhoria continua da quali¬ 
dade sao: 

Satisfagao dos Clientes/Pacientes 

Qualidade e o atendimento dos requisitos necessarios a 
satisfagao das necessidades dos clientes, procurando exceder 
as suas expectativas, lembrando que no ambiente hospitalar o 
paciente e a nossa razao de ser. 

Gestao Participativa 

Na Gestao participativa o trabalho e um processo integrado e 
transversal, com o envolvimento de todos os setores, buscando 
o consenso nas tomadas de decisoes. 

Desenvolvimento de Recursos Humanos 

As organizagoes sao compostas de pessoas, e “o ser humano 
e seu diferencial competitivo e deve receber tratamento compa- 
tivel com essa nobreza” (CALEGARE, 1996, p.27). Assim, para 
obter qualidade na assistencia prestada aos pacientes, deve-se 
investir nas pessoas, capacitando-as por meio de um programa 
de educagao continuada. 
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Nao-aceitagao de Erros 

O padrao de desempenho desejavel deve ser o de “zero 
defeito”, principio a ser incorporado a maneira de pensar dos 
colaboradores e dirigentes, na busca da perfeigao em suas 
atividades. 

O erro nao deve ser visto como oportnnidade de punigao, 
mas sim, como oportunidade de avaliagao e melhoria dos 
processos de trabalho. O custo de prevenir erros e sempre 
menor que o de corrigi-los. 

Disseminagao das Informagoes 

Uma organizagao que adota a Gestao para Qualidade deve 
ter um clima de liberdade de expressao, onde todos se sintam 
a vontade para expressar suas ideias e opinioes. Canais abertos 
de comunicagao devem ser implantados com a alta diregao, em 
um clima de participagao responsavel e transparente. 

A verdade deve ser cultivada e as criticas devem ser vistas 
como contribuigoes a melhoria do desempenho. 

Gestao de Processos 

A melhoria da qualidade pode ser alcangada com os recursos 
disponiveis, ou seja, fazer as atividades com a melhor quali¬ 
dade dentro da estrutura disponivel. 

As estatisticas atuais mostram que 90% dos problemas de 
trabalho sao oriundos dos processos e que somente 10% sao 
oriundos dos individuos. 

Avaliar os processos de trabalho, formulando as perguntas: 
“Por que fago isso?” e “Por que fago isso desta maneira?”, faz 
com que o individuo repense sua atividade e procure novas 
alternativas para executar o seu trabalho. E de fundamental 
importancia que, antes da tomada de decisao, exista o pleno 
conhecimento do problema, por meio da analise de processos, 
fatos e dados. A decisao deve estar fundamentada na realidade, 
isto e, nas evidencias objetivas e nao no “achismo”. 

Comprometimento com a Instituigao 

O programa de Gestao para Qualidade e um compromisso 
de todos na instituigao, ou seja, todos devem participar, em 
todos os niveis, por que sao igualmente importantes para a sua 
consolidagao. A adogao de novos valores e quebra de para- 
digmas e um processo lento e gradual, no qual se deve levar 
em conta a cultura existente na organizagao. 

O papel da alta administragao e fundamental na persistency 
de propositos. E preciso ter coerencia nas ideias e transparency 
na execugao, para que se obtenha a confiabilidade da equipe 
de colaboradores. 

FERRAMENTAS DA QUALIDADE 

As ferramentas utilizadas como instrumento para Gestao 
da Qualidade permitem, dentro de uma metodologia, visua- 
lizar e entender os problemas, propor solugoes e monitorar 
os processos. 

Varias ferramentas foram desenvolvidas, porem, para este 
capitulo foram selecionadas duas, consideradas fundamentals 


para utilizagao na ambiencia hospitalar. A seguir serao abor- 
dados os seus conceitos basicos. 

Tecnicas de Brainstorming 
(Toro de Ideias) 

Usadas para pesquisar a causa raiz dos problemas ou desco- 
brir ideias originais para melhorias. 

Principios para utilizagao: 

• O assunto a ser discutido deve estar claro aos partici- 
pantes. 

• Estimule a participagao e o envolvimento de todos. 

• As ideias devem ser escritas como foram expressas. 

• Nenhuma critica deve ser feita a qualquer ideia. 

• Procurar gerar um maximo volume de ideias em um tempo 
minimo. 

Ciclo PDCA ou Ciclo de Deming 

O Ciclo PDCA ou Ciclo de Deming foi criado pelo notavel 
Dr. W. Edward Deming, estatistico norte-americano que ajudou 
na recuperagao da industry japonesa, introduzindo sua teoria 
sobre Qualidade, a partir de 1950. O ciclo e mostrado de forma 
adaptada, para um melhor entendimento, na Fig. 13.1, resu- 
mindo-se, no Quadro 13-1, seus aspectos mais relevantes. 

P (PLAN) — PLANEJAR 

Antes do inicio de qualquer projeto deve ser feito um bom 
planejamento. O planejamento leva em conta os recursos dispo¬ 
niveis e deve ser consenso na equipe que vai executar as 
tarefas. Desta maneira havera maior participagao e compro¬ 
metimento. Todos se sentirao importantes por serem ouvidos 
e por fazerem parte do projeto. 

A elaboragao do Plano de Agao envolve as seguintes ativi¬ 
dades: 

• Estabelecimento das metas de forma quantificada, com 
prazos definidos; 

• Estabelecimento dos metodos para as metas serem alcan- 
gadas; 

> O que deve ser feito (atividades a serem executadas). 

> Quem vai fazer (responsavel pelas atividades). 

> Quando deve ser feito (cronograma das atividades). 

> Onde deve ser feito (finalidade das atividades). 

> Como fazer (procedimentos detalhados; informando que 
recursos, insumos, equipamentos e pessoas serao neces- 
sarios; nos locais e tempos previstos). 

> Quanto custa para executar. 

O Planejamento nao e uma tarefa facil e envolve muitos 
estudos e contatos pessoais. 

D (DO) — FAZER 

Consiste no treinamento do pessoal envolvido no processo, 
para que recebam todas as informagoes e a motivagao para 
executar bem e com prazer as atividades previstas. 

O planejamento existente deve, entao, ser cumprido, 
seguindo cronograma existente, nos locais previstos e obede- 
cendo ao procedimento determinado. 
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Quadro 13.1 Aspectos mais relevantes do ciclo PDCA 


P ( PLAN ) 

PLANEJAR 

DESCRRAO 

1 

Identificar 

o problema 

2 

Observar 

em grupo 

3 

Analisar 

causa fundamental, 
uma ou mais 

4 

Avaliar 

as alternativas para 
solugao do problema 

5 

Escolher 

a melhor alternativa 

6 

Elaborar 

piano de agao 

D (DO) 

FAZER 


7 

Educar e treinar 

os membros da equipe 

8 

Executar 

as tarefas planejadas 

C ( CHECK ) 

VERIFICAR 


9 

Verificar 

checar os itens de controle 
e comparar com a meta 

A ( ACTION ) 

ATUAR 


10 

Atuar 

de forma corretiva 

11 

Padronizar 

os procedimentos 


C (CHECK) — VERIFICAR 

A verificagao implica o acompanhamento da execug ao das 
atividades planejadas e a analise dos seus resultados. 

Enquanto tudo ocorrer normalmente, de acordo com o 
previsto, nada deve ser feito; os procedimentos previstos 
devem ser mantidos e a verificagao deve continuar. Quando, 
no entanto, ocorrer uma anormalidade, deve-se passar para a 
fase seguinte — ATUAR. 

A (ACTION) — ATUAR 

Esta fase ocorre quando a verificagao indica a existencia de 
anormalidades no processo. 

Consiste em uma atuagao corretiva quando sao constatados, 
na fase de verificagao (C), desvios em relagao as diretrizes 


estabelecidas no planejamento (P), devendo ser conduzida de 
tal modo que o desvio nao volte a ocorrer. Esta atuagao deve 
servir, tambem, de avaliagao em busca de oportunidades de 
melhoria. 

GESTAO DA QUALIDADE NA FARMACIA 
HOSPITALAR 

A razao de ser do hospital e o paciente. Desta forma, ele e 
o centra de atengao da equipe de satide no desenvolvimento 
de suas atividades. 

Como fazer a gestao? Que modelo gerencial adotar? Modelo e 
algo para dar a diregao, para orientar e indicar caminhos na orga- 
nizagao das atividades da Farmacia no ambiente hospitalar. Neste 
contexto, deve-se saber onde estamos e para onde vamos. 

Existem varios instrumentos de avaliagao da qualidade de 
prestagao de servigo, que estao sendo aplicados nos hospitais, 
tais como: Normas tecnicas NBR ISO 9001-2000, Joint Commis¬ 
sion on Accreditation of Healthcare Organizations, Programa 
de Controle da Qualidade Elospitalar — CQH, Fundagao Premio 
Nacional da Qualidade, Premio Nacional de Gestao em Saude 
— PNGS (2004), Premio Qualidade do Govemo Federal — 
PQGF, o Manual Brasileiro de Acreditagao Hospitalar da Orga- 
nizagao Nacional de Acreditagao — ONA. 

Todos esses instrumentos fazem parte do Sistema de 
Avaliagao dos Hospitais para melhoria da qualidade, cabendo 
aos farmaceuticos hospitalares conhece-los, para escolher um 
modelo de gestao mais apropriado para a Farmacia Hospi¬ 
talar, de acordo como o instrumento de avaliagao adotado 
pelo hospital. 

Vale lembrar que os instrumentos de avaliagao mencionados 
tem em comum os Principios da Qualidade, ou seja, satisfagao 
do cliente; envolvimento de todas as pessoas; gestao participa- 
tiva; gestao de processos; valorizagao das pessoas; constancia 
de propositos; nao-aceitagao de erros; melhoria continua. 

Destacam-se, a seguir, algumas etapas para a Gestao da 
Qualidade na Farmacia Hospitalar. 
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Leitura de Cenario 

A realizagao da leitura dos cenarios externo e interno do 
ambiente hospitalar e de extrema importancia. 

Como fazer esta leitura de cenario? Por exemplo: voce e 
contratado por um hospital e precisa saber em que ambiente 
ira desenvolver as suas novas atividades, ou seja, quais sao 
seus paradigmas, valores, a cultura que predomina naquela 
Instituigao e como a Farmacia Hospitalar esta relacionada com 
as demais areas. Deve-se estar preparado para enfrentar e 
se adequar aos novos paradigmas, ou seja, globalizagao da 
economia; o poder da informagao e do conhecimento, isto e, 
tern mais poder quern tern maior capacidade de compartilhar 
os seus conhecimentos, dai a importancia da educagao conti- 
nuada; a parceria com delegagao de autoridade, pois ninguem 
consegue fazer tudo sozinho, tern que aprender a ser lider 
e dividir responsabilidades de forma compartilhada, e saber 
compor e trabalhar em equipe; ampliagao dos direitos humanos, 
por meio da cartilha dos direitos e deveres do paciente, a lei do 
consumidor; a educagao como um processo de vida, disposigao 
para reaprender com suas experiencias adequando as necessi- 
dades do mundo moderno; a busca continua da qualidade em 
todos os processos desenvolvidos. 

Qual o cenario, em termos de Brasil, quanto as politicas de 
saude, de medicamentos e Assistencia Farmaceutica? 

A Constituigao da Republica do Brasil promulgada em 1988, 
no seu capitulo da Saude, artigo 196 (BRASIL, 1988, p. 37), 
assegura que: 

A saude e direito de todos e dever do Estado, garantido 
mediante politicas sociais e economicas que visem a redugao 
do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal 
e igualitario as agoes e servigos para a sua promogao, protegao 
e recuperagao. 

E importante lembrar que foi por meio do movimento da 
Reforma Sanitaria, tenclo como expoente a 8 a Conferencia 
Nacional de Saude, em 1986, que se deu a definigao do Sistema 
Unico de Saude (SUS). Esta Conferencia possibilitou a partici¬ 
pagao de todos os segmentos da sociedade brasileira e esta- 
beleceu principios e diretrizes que, posteriormente, formaram 
a base do capitulo da Saude na Constituigao Federal. 

O intuito da criagao do SUS visava a integragao das agoes e 
servigos de saude na perspectiva de um sistema unico, ou seja, 
um sistema formado por varias instituigoes publicas federais, 
estaduais e municipals, complementado pelo setor privado 
contratado ou conveniado. 

Neste modelo, segundo Amaral (2000, p. 12): 

[...] a assistencia e dividida em tres grandes eixos. Na base esta a 
atengao primaria voltada para promogao, prevengao de saude e as 
doengas mais corriqueiras, seguida pela secundaria, que tern como 
foco o atendimento das especialidades basicas, e no pico a atengao 
terciaria, que atende as situagoes de maior complexidade. 

Os principios norteadores que compoem o SUS sao: univer- 
salidade de acesso aos servigos de saude em todos os niveis 
de assistencia; eqiiidade no acesso; integralidade de assistencia 
dos servigos de agoes de saude. 

As diretrizes previstas no Artigo 198 da Constituigao Federal, 
segundo as quais o SUS se organiza, sao: descentralizagao, com 
diregao unica em cada esfera de governo; atendimento inte¬ 
gral, promogao, prevengao, cura e reabilitagao; participagao 
da comunidade. 


As leis organicas foram elaboradas e aprovadas para orientar 
as atuagoes de garantia ao cuidado a saude. A Lei Organica da 
Saude, n s 8.080 de 1990, regulamenta o SUS e dispoe sobre as 
condigoes para a promogao, protegao e recuperagao da saude, 
organizagao e funcionamento dos servigos, enquanto a Lei n Q 
8.142, de 1990, dispoe sobre a participagao da comunidade 
na gestao do SUS, sobre as transferences intergovernamentais 
dos recursos financeiros e define a participagao nos Conse- 
lhos de Saude. 

O aprofundamento do processo de descentralizagao gera 
necessidades de aperfeigoamento e busca de novas estrategias 
que venham ampliar a capacidade de gestao dos estados e 
municipios. Por sua vez, a consolidagao das agoes de Atengao 
Basica, como fator estruturante dos Sistemas Municipals de 
Saude, torna-se um desafio para seu fortalecimento. Neste 
contexto, a Assistencia Farmaceutica reforga e dinamiza a orga¬ 
nizagao dos Sistemas Estaduais e Municipals de Saude, consoli- 
dando vinculos entre os servigos e a populagao, contribuindo 
para a universalizagao do acesso e a integralidade das agoes. 

A Lei n e 8.080/90, em seu Artigo 6 e , inclui no campo de 
atuagao do Sistema Unico de Saude a “formulagao da politica de 
medicamentos, a participagao na sua produgao; e a execugao 
de agoes de assistencia terapeutica integral, inclusive farma¬ 
ceutica” (BRASIL, 1990a). 

O Ministerio da Saude, em outubro de 1998, aprovou a 
Politica Nacional de Medicamentos (Portaria GM n s 3-916/98), 
entendenclo a Assistencia Farmaceutica como parte impor¬ 
tante de um Sistema de Saude e componente fundamental 
para efetiva implementagao das agoes de promogao e melhoria 
das condigoes de assistencia a saude da populagao. Este instru- 
mento passou a orientar todas as agoes no campo da politica 
de medicamentos do pais. 

A Politica Nacional de Medicamentos tem como proposito 
essencial garantir a necessaria seguranga, eficacia e qualidade 
dos medicamentos, a promogao do uso racional e o acesso da 
populagao aqueles medicamentos considerados essenciais. 

Dentre as diretrizes estabelecidas, definiram-se como prio- 
ridades: a revisao permanente da Relagao Nacional de Medica¬ 
mentos (RENAME); a reorientagao da Assistencia Farmaceutica; 
a promogao do Uso Racional de Medicamentos; e a organizagao 
das atividades de Vigilancia Sanitaria de Medicamentos. 1 

A reorientagao do modelo de Assistencia Farmaceutica, coor- 
denada e disciplinada em ambito nacional pelos tres gestores 
do Sistema (Federal, Estadual e Municipal), deve ser consi- 
derada como uma das atividades prioritarias da assistencia a 
saude, em face de sua transversalidade com as demais agoes 
e programas de saude. Nesse sentido, o medicamento e de 
fundamental importancia, sendo dificil um outro fator, isolada- 
mente, possuir, no ambito dos servigos de saude, maior impacto 
sobre a capacidade resolutiva dos mesmos. Portanto, pode-se 
considerar que o medicamento e um insumo estrategico para 
a melhoria das condigoes de saude da populagao. 

A Assistencia Farmaceutica e definida pela Portaria GM n e 
3-916/98 — Politica Nacional de Medicamentos (BRASIL, 1998, 
p. 18) como: 

[...] um grupo de atividades relacionadas com o medicamento, 
destinadas a apoiar as agoes de saude demandadas por uma comu¬ 
nidade. Envolve o abastecimento de medicamentos em todas e em 


^aiores detalhes podem ser verificados no Capitulo 3- 
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cada uma de suas etapas constitutivas, a conservapao e controle de 
qualidade, a seguranpa e a eficacia terapeutica dos medicamentos, o 
acompanhamento e a avaliapao da utilizapao, a obtenpao e difusao 
de informapao sobre medicamentos e a educapao permanente dos 
profissionais de saude, do paciente e da comunidade para assegurar 
o uso racional de medicamentos. 

Para a efetiva implementapao da Assistencia Farmaceutica 
no contexto do Sistema Unico de Saude (SUS) e fundamental 
ter como principio basico norteador o Ciclo da Assistencia 
Farmaceutica (Fig. 13.2), que e um sistema constituido pelas 
etapas de selepao, programapao, aquisipao, armazenamento, 
distribuipao e dispensapao, com suas interfaces nas apoes da 
atenpao a saude. 

Segundo o Ministerio da Saude (BRASIL, 2002, p. 11), no 
Manual Brasileiro de Acreditapao Hospitalar, a missao essencial 
das instituipoes hospitalares e: 

[...] atender os seus pacientes da forma mais adequada. Por isso, 
todo hospital deve preocupar-se com a melhoria permanente da quali¬ 
dade de sua gestao e assistencia, buscando uma integrapao harmonica 
das areas medica, tecnologica, administrativa, economica, assistencial 
e, se for o caso, de docencia e pesquisa. 

Como parte integrante desse sistema complexo de pres- 
tapao de servipos a saude, o principal objetivo da Farmacia 
Hospitalar mencionado pela Sociedade Brasileira de Farmacia 
Hospitalar e contribuir para a qualidade da assistencia prestada 
ao paciente, promovendo o uso seguro e racional de medica¬ 
mentos e correlatos. 

Segundo a Organizapao Mundial da Saude, a funpao da 
Farmacia Hospitalar e coordenar e administrar a maioria das 
medidas relativas a politica de medicamentos e materials de 
uso hospitalar. Por isso, a Farmacia e o centro gerador de custo 
mais importante do hospital, para o qual devem ser dirigidos 
todos os esforpos, com o proposito de garantir sua operacio- 
nalizapao, controle e estabelecer qualidade e eficiencia nos 
procedimentos de assistencia. 


Tendo em vista o cenario externo em que o hospital esta 
inserido, a Farmacia Hospitalar passa a ter um papel funda¬ 
mental quanto a Assistencia Farmaceutica, devendo ser consi- 
derados os seguintes aspectos: 

> Evolupao do conhecimento cientifico e tecnologico; 

> Mudanpa do perfil epidemiologico, pois a populapao esta 
envelhecendo, e a prevalencia de doenpas exige uma 
farmacoterapia voltada ao tratamento de patologias de uso 
continuo, utilizando medicamentos anti-hipertensivos e anti- 
diabeticos, por exemplo; 

> Implementapao da Farmacia Clinica e das atividades de Aten- 
pao Farmaceutica ao paciente internado e ambulatorial; 

> Novos sistemas de distribuipao de medicamentos, desta- 
cando o Sistema de Distribuipao por Dose Unitaria; 

> Informatizapao dos servipos, pois o gestor farmaceutico para 
tomada de decisoes precisa ter a informapao atualizada, a 
vivencia e o conhecimento; 

> Participapao em programas de Gestao para Qualidade, ja 
que os hospitais sao avaliados por instrumentos de avaliapao 
da qualidade de servipos, como destacado anteriormente. 

A Farmacia Hospitalar pertence ao sistema complexo e 
organico do Hospital, sendo permeada pelos aspectos eticos, 
legais e bioeticos, para os quais se devem ter indicadores de 
desempenho para monitorar a melhoria continua das ativi¬ 
dades desenvolvidas. 

A sua interapao com as outras areas dentro desse sistema 
organico e que faz com que o hospital tenha melhor qualidade 
na prestapao de servipos a populapao. 

As caracteristicas das organizapoes hospitalares tern forte 
influencia na estrutura e nas atividades desenvolvidas pela 
Farmacia Hospitalar. 

Destacam-se no Quadro 13.2 (CIPRIANO, 2004a) as ativi¬ 
dades da Farmacia Hospitalar com seus objetivos, processos 
e resultados/produtos. 



PROMOVER O ACESSO DA 
POPULAPAO AOS MEDICAMENTOS 
ESSENCIAIS E SEU USO RACIONAL 


APOIAR AQOES DE SAUDE 


Fig. 13.2 Ciclo de Assistencia Farmaceutica. 
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Quadro 13.2 Atividades da Farmacia Hospitalar 

Atividade 

Objetivo 

Processo 

Resultado/Produto 


• Prover a estrutura organizacional 

• 

Elaboragao de Planejamento 

• 

Cumprimento dos pianos 


de infra-estrutura para viabilizar 


Estrategico com desdobramento 


de agao quanto as metas 


as agoes da unidade de Farmacia. 


em pianos de agao de curto, 


estabelecidas. 




medio e longo prazos. 

• 

Grau de satisfagao dos 


• Desenvolver um ambiente 

• 

Implementagao de Indicadores 


clientes/ pacientes. 


favoravel para Praticas de 


para monitoramento das 

• 

Melhoria continua 


Gestao da Qualidade. 


atividades desenvolvidas. 


das atividades 



• 

Elaboragao de Organograma, 
Fluxogramas e Procedimentos 
Operacionais. 


desenvolvidas. 

GERENCIAMENTO 


• 

Informatizagao. 





• 

Dimensionamento da area 
fisica conforme atividades 
desenvolvidas. 





• 

Dimensionamento de Recursos 






Humanos quanto ao ntimero e 
qualidade. 





• 

Implantagao de controles 
especlficos para itens sob regime 
de vigilancia legal. 





• 

Programas de manutengao 
preventiva e corretiva de 
equipamentos. 





• 

Participagao em Comissoes 
Institucionais. 




• Definir a relagao de medicamentos 

• 

Elaboragao de protocolos 

• 

Racionalizagao da 


para suprir as necessidades do 


terapeuticos. 


prescrigao. 


Hospital, segundo criterios de 

• 

Atualizagao da relagao de 

• 

Aderencia dos 


farmacoterapia baseada em 


medicamentos. 


prescritores a relagao de 


evidencias e uso racional. 

• 

Elaboragao do Guia 


medicamentos. 

SELEQAO DE 



farmacoterapeutico. 

• 

Melhor cobertura para 0 

MEDICAMENTOS 


• 

Formulagao e revisao de 


tratamento das 




pollticas de medicamentos. 

• 

patologias de maior 
prevalencia e incidencia. 
Guia farmacoterapeutico 
atualizado. 


• Disponibilizar 0 medicamento 

• 

Controle do movimento de 

• 

Suprimento das 


conforme a demanda, armazena-lo 


medicamentos para as unidades 


necessidades de 


de forma adequada e garantir a 


de internagao e ambulatorial. 


medicamentos de acordo 


qualidade e a rastreabilidade. 

• 

Criterios de selegao e avaliagao 


com 0 perfil de 




de fornecedores. 


atendimento dos 

LOGfSTICA 


• 

Armazenamento de 


hospitals. 




medicamentos de conservagao 

• 

Desempenho dos 




especial. 


fornecedores. 



• 

Realizagao de inventario flsico 

• 

Desperdicio de 




de medicamentos. 


medicamentos evitado. 


• Disponibilizar os medicamentos 

• 

Distribuigao do medicamento 

• 

Redugao de erros de 

DISTRIBUIGAO 

em condigoes adequadas no 


prescrito, para 0 paciente certo, 


medicagao. 

E DISPENSAQAO 

tempo e na hora, conforme 


em condigoes adequadas de uso 

• 

Sistemas racionais de 

DE 

protocolos de utilizagao e 


e no momento certo. 


distribuigao. 

MEDICAMENTOS 

controles especiais. 






FARMACOTECNICA 


Preparar medicamentos e/ou 
adequar os principios ativos 
dispomveis no mercado para 
ministragao ao paciente e/ou uso 
intra-hospitalar, cumprindo os 
padroes de qualidade. 


Preparagoes estereis (misturas 
IV, NPT, QT) e nao-estereis. 
Individualizagao de doses. 
Fracionamento de solidos, 
liquidos orais e injetaveis. 


Provisao adequada de 
produtos de qualidade as 
necessidades individuais 
dos pacientes e do 
hospital. 


(continua) 
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Quadro 13.2 Atividades da Farmacia Hospitalar (continuagao) 

Atividade 

Objetivo 

Processo 

Resultado /Produto 

INFORMA( A() DE 
MEDICAMENTOS 

• Disponibilizar informagoes 
adequadas sobre medicamentos 
aos pacientes, a equipe de saude 
e aos gestores hospitalares. 

• Orientagao sobre medicamentos 
aos pacientes. 

• Atendimento das solicitagoes 
de informagoes sobre 
medicamentos da equipe de saude. 

• Divulgar informagoes relevantes 
sobre medicamentos. 

• Gestores, equipe de 
saude e pacientes 
informados. 

ENSINO E 
PESQUISA 

• Capacitar Recursos Humanos 
para Farmacia Hospitalar e 
produzir conhecimento para o 
aprimoramento e inovagoes das 
praticas vigentes. 

• Desenvolvimento de programas 
de ensino e educagao continuada. 

• Produgao e divulgagao cientifica. 

• Recursos Humanos 
capacitados para 

Farmacia Hospitalar. 

• Publicagao cientifica das 
praticas da area. 


Fonte: CIPRIANO, 2004a. 


Vale lembrar que todas as atividades desenvolvidas devem 
estar direcionadas por um modelo de gestao. Uma vez identi- 
ficado o cenario em que o farmaceutico e a Farmacia Hospi¬ 
talar estao inseridos, cabe ao profissional estar constantemente 
fazendo a sua leitura, para que a area esteja atualizada e acom- 
panhando as mudangas internas e externas desse cenario. 

Diagnostico Situational 

Como fazer um Diagnostico Situacional? O nome parece 
complicado, mas na verdade significa ver como a Farmacia 
Hospitalar esta funcionando e relatar o que foi encontrado nas 
suas areas, ou seja, uma fotografia da situagao atual. 

O diagnostico situacional deve conter a descrigao de suas 
caracteristicas: a quern a Farmacia esta subordinada, se tern 
organograma definido, a area fisica, onde se localiza, numero de 
funcionarios por categoria, as atividades desenvolvidas com os 
dados de produgao (p. ex., numero de prescrigoes atendidas). 
E de suma importancia saber, qualitativa e quantitativamente, 
o que e produzido e como e feito, o que permitira um futuro 
climensionamento e readequagao da Farmacia Hospitalar. 

Sistema de Lideranga 

Para um sistema de lideranga deve-se estabelecer a MISSAO 
(porque a Farmacia Hospitalar existe), a VISAO (onde se quer 
chegar), os VALORES (atributos que sao importantes) e a 
ESTRATEGIA (grandes direcionadores de como chegar onde 
se pretende). Hoje nao e possivel gerenciar sem um caminho 
tragado. As tomadas de decisoes nao podem ser embasadas 


em simples “achismos”. E fundamental o planejamento estrate- 
gico, para definir os pianos de agao, as metas e os indicadores 
de desempenho. 

Conforme o Quadro 13-3 (CIPRIANO, 2004c), exemplifica- 
se a Missao, a Visao e os Valores utilizados por uma Farmacia 
Hospitalar. 

Foco no Cliente 

No hospital o paciente e o vinculo do trabalhador (membros 
da equipe de saude) com o seu trabalho (assistencia prestada) 
e a razao de ser de suas agoes. 

A qualidade e intrinseca ao produto (servigos prestados), 
porem, o cliente faz o julgamento a partir de suas proprias 
percepgoes. 

Segundo o Premio Nacional da Gestao em Saude (2004, 

p. 10): 

O conhecimento das necessidades atuais e futuras dos clientes e 
o ponto de partida na busca da excelencia do desempenho da orga¬ 
nizagao. Assirn, a organizagao possui foco no cliente quando essas 
necessidades estao claras para todas as pessoas da organizagao. Uma 
das necessidades do paciente e torna-lo aderente ao tratamento. Neste 
sentido, o farmaceutico tem uma responsabilidade irnpar, em fazer 
com que o paciente consiga melhorar a sua qualidade de vida por 
rneio do instrumento medicamento. 

Podem-se utilizar varios processos educativos, para faze- 
lo tomar corretamente seus medicamentos, tais como: tabela 
de orientagao — para facilitar a tomada correta dos medica¬ 
mentos, adequando os horarios aos seus habitos e costumes (a 
que horas acorda, almoga, janta, a que programas de televisao 


Quadro 13-3 Missao, Visao e Valores da Farmacia Hospitalar 

Missao Promover o uso seguro e racional dos medicamentos, pesquisando, produzindo e distribuindo produtos de qualidade, 
desenvolvendo profissionais e prestando assistencia integrada ao paciente e a equipe de saude. 

Visao Ser referenda intemacional em Farmacia Hospitalar. 

Valores Responsabilidade, transparency, etica, respeito, comprometimento, uniao e qualidade. 


Fonte: CIPRIANO, 2004c. 
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assiste, e a que horas dorme), se trabalha (horario diurno ou 
noturno); cartazes informativos sobre as patologias; reunioes 
em grupo de pacientes, para esclarecer duvidas e orientar sobre 
os medicamentos em um processo de educagao continuada. 

Dai a importancia da Atengao Farmaceutica em promover 
a aderencia ao tratamento e o uso racional e seguro do medi- 
camento, realizando anamnese e o perfil farmacoterapeutico, 
avaliando as interagoes medicamentosas, acompanhando possi- 
veis reagoes adversas, segundo os preceitos da Farmacovigi- 
lancia. 

Na interagao com o paciente, o processo de comunicagao e 
de fundamental importancia para que se estabelega uma relagao 
de empatia entre o paciente e o farmaceutico. 

Neste encontro magico com o paciente, o farmaceutico tem 
a grande oportunidade de vivencia e aplicagao do seu conheci- 
mento teorico, em um constante processo de aprender, apren- 
dendo com a pratica. 

O processo de orientagao ao paciente deve fazer uso de 
instrumentos ludicos que auxiliem na memorizagao e fixagao da 
informagao; utilizar um linguajar simples, fazendo-o entender 
a importancia do medicamento para alcangar o resultado dese- 
jado na terapeutica. 

Cabe ressaltar que no processo de comunicagao: as pessoas 
tem memoria visual, isto e, aprendem 11% escutando e 8% 
vendo. Lembram-se de 20% do que ouvem e 50% do que 
ouvem e veem. 

Desta forma, o paciente deve ser incorporado como mais 
um membro ativo da equipe multiprofissional, e nao apenas ser 
tratado pela equipe como mais um numero. Ele deve ser parti- 
cipe de todos os processos pelos quais sera submetido, dentro 
dos aspectos bioeticos de autonomia (poder tomar decisao) e 
beneficencia (nao causar danos). 

Gestao de Processos 

Segundo o Premio Nacional da Gestao em Saude (2004, 

p. 10): 

O desenvolvimento de um sistema de gestao organizacional voltado 
para o alto desempenho requer a identificagao e a analise de todos os 
seus processos. A analise de processos leva ao melhor entendimento 
do funcionamento da organizagao e permite a definigao adequada 
de responsabilidades, utilizagao eficiente dos recursos, prevengao e 
solugao de problemas, eliminagao de atividades redundantes e a iden¬ 
tificagao clara dos clientes e fornecedores. 

Cada atividade desenvolvida pela Farmacia Hospitalar e 
formada por um conjunto de processos. Todo processo deve 
ser representado por um fluxograma que demonstre claramente 
todas as suas etapas (Fig. 13.3). 

O processo podera exigir que a seqiiencia de etapas seja 
documentada por meio de especificagoes, procedimentos e 
instrugoes de trabalho, bem como que as etapas de medigao 
e controle sejam adequadamente definidas. 

Todo sistema de dispensagao de medicamentos deve obedecer 
a regra dos 5 certos, para garantir a qualidade na ministragao do 
medicamento: dar o medicamento certo, ao paciente certo, na 
dose certa, usando a via certa, durante o tempo certo. 

Todo sistema da qualidade busca a padronizagao de seus 
processos, com foco na racionalizagao, para obtengao da 
melhoria da qualidade. 


SISTEMA DE MEDICAQAO 


© 

PRESCRIQAO 


FASES DO PROCESSO 


MEDICO 



» 


MINISTRAQAO 


ENFERMAGEM 
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m - 

MONITORIZAgAoTl^^^^^ ( pa ciente 
INTERVENCAO 
DISPENSAQAO FARMACIA 
HOSPITALAR 


Fig. 13.3 Fluxograma do sistema de medicagao — fases do processo. 


Gestao de Pessoas 

Sem as pessoas nao se faz absolutamente nada, dai sua 
importancia na organizagao. Cabe ao gestor farmaceutico saber 
efetuar o envolvimento de sua equipe de colaboradores para 
atingir as metas da Farmacia Hospitalar. 

As competencias que o farmaceutico hospitalar deve 
desenvolver foram recomendadas pela Organizagao Mundial 
da Saude com o titulo “O farmaceutico 7 estrelas”, isto e: 
ser um prestador de servigo; saber tomar decisoes; ser um 
educador — transmitir seus conhecimentos para a equipe 
de saude e para o paciente; ser um comunicador — saber 
expressar-se junto a equipe, adequar a forma de linguagem 
ao paciente e saber negociar com a alta administragao; ser 
um eterno estudante — preocupado em se atualizar, apren- 
dendo com sua pratica em um processo de educagao conti¬ 
nuada; ser um gerente — aquele que faz acontecer, direcionando 
recursos e pessoas para atingir as metas; ser um lider — uma 
vez que e agente de transformagao. 

Com este perfil de competencias, o profissional passa a atuar 
de forma pro-ativa, agregando valor ao hospital. 

A gestao participativa com foco voltado para o trabalho em 
equipe e o grande desafio para o gestor farmaceutico. Traba- 
lhar em grupo e simples, porem, transformar o grupo em uma 
verdadeira equipe e dificil, mas nao impossivel. 

O farmaceutico deve entender e respeitar a competencia 
do outro na equipe multiprofissional, como, por exemplo, 
compreender que o medico, o enfermeiro, o fisioterapeuta, o 
psicologo e o assistente social estao ali para agregar valor e 
conhecimento aos seus conhecimentos e vice-versa, com um 
tinico objetivo, o bem-estar do paciente. 


Trabalho em Equipe 

Equipe e um grupo de pessoas unidas pelo mesmo inte- 
resse, filosofia e metodos, desenvolvendo projetos especificos 
na busca de resultados. A caracteristica basica de uma equipe 
e a capacidade de trabalhar coletivamente, isso significa que 
os integrantes devem sentir-se parte de um time e trabalhar 
como tal em busca do gol. 
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Os componentes da equipe devem estar alinhados, direcio- 
nados por metas claras e focados em seus objetivos. 

O trabalho em equipe visa: 

> Resolver problemas de forma sistematizada; 

> Propiciar integragao das pessoas envolvidas; 

> Identificar e valorizar as competencias dos membros da 
equipe; 

> Ter maior controle sobre o processo de trabalho; 

> Propor solugoes e implanta-las; 

> Obter maior comprometimento dos colaboradores, que se 
sentem participantes das melhorias propostas; 

> Eliminar desperdicios e retrabalho, reduzindo custos; 

> Atender as necessidades e expectativas dos clientes; 

> Agregar valor na prestagao de servigo. 

Quando o espirito de trabalho em equipe invade sua area 
de trabalho, todos os colaboradores comegam a trabalhar juntos 
visando a qualidade, sem barreiras e sem facgoes. Ocorre um 
processo de sinergia, que faz com que a resultante seja maior 
do que a soma dos esforgos individuals. Assim, todos na equipe 
movem-se juntos na mesma diregao e fazem o G 00 ... 00 I. 

Vale ressaltar que o gestor farmaceutico, como lider do 
processo, deve valorizar as competencias que os membros da 
equipe ja possuem e procurar desenvolver aquelas que ainda 
faltam, para agregar valor no desenvolvimento das atividades 
de Assistencia Farmaceutica. 

Muitas vezes pequenas agoes motivacionais podem desenca- 
dear grandes resultados quanto aos beneficios relativos a auto- 
estima e fortalecimento do espirito de equipe; vale mencionar 
algumas agoes: 

> Detectar as competencias dos membros da equipe e aplica- 
las, criando possibilidades para a multiplicagao do conhe- 
cimento; 

> Capacitar e desenvolver a equipe por meio de programas 
com foco na educagao continuada, ou seja, programa de 
melhoria de qualidade de vida (palestras educativas, ginas- 
tica laboral, equipe para festas — aniversario do mes, Dia 
das Maes, junina, Natal); 

> Constmir o aprendizado nos procedimentos de trabalho, desen- 
volvendo programas como: a voz do cliente, cafe da manha 
com a diretoria, programa de atualizagao farmaceutica; 

> Fazer tudo com muito entusiasmo e paixao. 

Tendo em vista que o hospital e um ambiente onde predo- 
mina a doenga e muitas vezes a dor e o sentimento de tristeza 
e perda, faz-se necessario ouvir sempre a equipe, pois outros 
programas motivacionais podem ser desenvolvidos com cria- 
tividade pela propria equipe, no sentido de trazer beneficios 
e momentos de alegria. 

Um trabalho em equipe deve estar alinhado as diretrizes 
administrativas, ser elaborado com criatividade e competencias, 
direcionado por metas claras, o que so pode trazer felicidade 
e levar a equipe a vitoria e ao sucesso. 

INDICADORES DA QUALIDADE 

A Farmacia Hospitalar deve formular indicadores com a fina- 
lidade de acompanhamento e avaliagao de suas atividades. 

A Organizagao Mundial da Saude define indicadores como 
variaveis que ajudam a mensuragao de mudangas. Sao utilizados 


como marcadores do alcance de objetivos e metas, devendo 
ser motivadores de agoes. Medidos ao longo do tempo, podem 
indicar diregoes e velocidades de mudangas. 

Para gerar os indicadores, devem-se observar os seguintes 
criterios: 

• Identificar os fatores criticos de sucesso; 

• Ser gerado com base em procedimentos; 

• Ter seu significado compreendido; 

• Ser de formulagao simples; 

• Ser representative estatisticamente; 

• Ter estabilidade e rastreabilidade; 

• Permitir a comparagao com referencias. 

O Indicador, portanto, deve ser escolhido levando-se em 
conta os requisitos de: 

Simplicidade e Baixo Custo de Obtengao: devem ser facil- 
mente compreendidos e aplicados, sendo gerados com baixo 
custo, sem grandes complicagoes para a organizagao. 

Especiflcidade: devem ser suficientemente representatives 
do processo a que se referem, dando uma ideia clara a respeito 
dos seus resultados. 

Pertinencia/Validade: devem estar correlacionados ao 
fenomeno ou criterio que esta sendo examinado. 


Quadro 13.4 Ficha padrao para construgao de indicador 


Nome do indicador: 

(1) 

Sigla: 



(2) 

Formula: 


TipO: 


(3) 

(4) 

Objetivo: 

(5) 


Atividade: 

(6) 

Meta: 

(7) 

Area ou servigo relacionado: 




(8) 

Coleta de dados: 


(9) 


• Fontes de informagdo: 

( 10 ) 


• Amostra: 


( 12 ) 


Freqiiencia de avaliagao: 

(13) 


Usuarios da informagdo: 


Responsdvel: 

Revisdo 




Data: 

(14) 


(15) 

(16) 

Fonte: CIPR1ANO, 2004a. 




















132 Gestao da Qualidade e Indicadores na Farmdcia Hospitalar 


Comparabilidade: facil de comparar com referenciais 
internos e externos. 

Utilizagao de Indicadores 

Por que utilizar os indicadores? Para criar parametros que 
permitam o monitoramento do meio ambiente, da estrutura, 
dos processos e dos resultados da Farmacia Hospitalar, auxi- 
liando na tomada de decisoes para melhoria continua, possibi- 
litando analise de tendencias e comparagoes com referenciais 
internos e externos. 

Quando utilizar os indicadores? A partir da implantagao da 
Farmacia Hospitalar e de suas atividades, como tambem para 
aquelas que ja desenvolvem suas atividades e queiram otimizar 
o seu desempenho. 

Quern deve utilizar os indicadores? Farmacias Hospitalares, 
independentemente do porte do hospital, do seu seguimento 
de atuagao ou de serem do setor publico ou privado. 

Construgao de Indicadores 

Elaborou-se um modelo de ficha padrao para construgao de 
indicadores, cuja metodologia utilizada na especificagao foi uma 


adaptagao das recomendagdes dos autores Takashima; Flores 
(1997) e Consejo General de Colegios Oficiales de Farmaceu- 
ticos (1995), incorporando as atividades da Farmacia Hospitalar, 
resultando na criagao do modelo apresentado no Quadro 13.4 
(CIPRIANO, 2004a). 

A ficha padrao para construgao do conjunto de indicadores 
deve ser cuidadosamente especificada, de forma a proporcionar 
uma padronizagao em sua obtengao, levando a resultados confi- 
aveis para serem utilizados nas comparagoes internas e externas, 
conforme demonstrado no Quadro 13.5 (CIPRIANO, 2004a). 

Utilizando-se da ficha padrao, pode-se construir um conjunto 
de indicadores de forma sistematizada para o monitoramento e 
gestao das atividades desenvolvidas na Farmacia Hospitalar. 

Demonstra-se, no Quadro 13.6, um exemplo de cons¬ 
trugao de um indicador utilizando a ficha padrao (CIPRIANO, 
2004a). 

Principais Vantagens na 
Utilizagao de Indicadores 

Podem-se agrupar as principais vantagens na utilizagao 
de indicadores em quatro categorias-chave, ou seja, melhoria 
continua, monitoramento, tomada de decisoes e comparagao. 


Quadro 13.5 Especificagao dos itens da ficha padrao para a construgao de indicadores para as atividades da Farmacia Hospitalar 


N o 

Itens 

Especificagao 

(1) 

Nome do indicador 

Escrever o nome do indicador por extenso. 

(2) 

Sigla 

Criar uma identificagao abreviada para o indicador; sugere-se utilizar a inicial da 
atividade a ser monitorada com um numero sequential. 

(3) 

Formula 

Metodo de calculo para obtengao do indicador. 

(4) 

Tipo 

Definir se o indicador e uma taxa, um indice ou um valor absoluto. 

(5) 

Objetivo 

Descrever a razao principal para a criagao do indicador. 

(6) 

Atividade 

Citar a atividade da Farmacia Hospitalar para a qual o indicador foi construido. 

(7) 

Meta 

Deve ser estabelecida procurando destacar a sua parte mensuravel, considerando o 
prazo para atingi-la, utilizando o historico, pesquisa de mercado, referenciais de 
comparagao e diretrizes administrativas, em um ambiente de melhoria continua. 

(8) 

Area ou servigo relacionado 

Identificar as areas ou servigos relacionados com a construgao do indicador. 

(9) 

Coleta de dados 

Orientar quanto a fonte de obtengao dos dados, o metodo a ser seguido e a amostra 
a ser considerada. 

(10) 

Fontes de informagao 

Verificar os documentos, impressos ou eletronicos, para se obterem os dados necessarios 
para a construgao do indicador. 

(11) 

Metodo 

Descrever como os dados devem ser tratados para obtengao do indicador. 

(12) 

Amostra 

Determinar a amplitude da coleta dos dados (total ou parcial), por um determinado 
periodo, para efetuar o calculo do indicador. 

(13) 

Freqiiencia de avaliagao 

Definir o periodo em que o indicador devera ser analisado criticamente. 

(14) 

Usuarios da informagao 

Identificar os setores que deverao receber o resultado obtido do indicador, para 
efetuar monitoramento e gestao, analise de tendencia e comparagao com referenciais. 

(15) 

Responsavel 

Definir o responsavel pela obtengao e atualizagao do indicador. 

(16) 

Revisao (data) 

Mostrar a data da ultima revisao da ficha de construgao do indicador. 


Fonte: CIPRIANO, 2004a. 
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Quadro 13.6 Ficha padrao do indicador — Erros na dispensagao de Medicamentos 


Nome do indicador: 

Erros na dispensafao de medicamentos. 

Sigla: 

DD2 

Formula: 

Numero de itens incorretamente separados 

F X100 

Numero total de itens a dispensar 

Tipo: 

Taxa 

Objetiva 

Estimar o grau de exatidao da separafao de medicamentos, 
de acordo com a prescrigao medica. 


Atividade: 

Distribuigao e Dispensagao de Medicamentos. 

Meta: 

Zero por cento de erros na dispensagao de medicamentos. 


Area ou servigo relacionado: 

Dispensagao de medicamentos; enfermagem. 


Coleta de dados: 

• Fontes de informagao: 

Formulario para controle de erros na dispensagao de medicamentos utilizado na conferencia dos 
medicamentos separados por paciente. 

• Metodo: 

Contabilizar o numero de medicamentos incorretamente separados em relagao a prescrigao medica por tipo 
de erros: triagem das prescribes, identificagao, quantidade, especialidades, forma farmaceutica, por meio 
de sistema informatizado ou formulario apropriado. 

• Amostra: 

Controlar todos os itens de medicamentos separados por paciente conforme prescrigao medica em um 
determinado dia ao acaso. 


Frequencia de avaliagao ■. Mensal 

Revisao 
Data: 


Usudrios da informagao: Responsavel: 

Farmacia. Farmaceutico. 


Fonte: CIPRIANO, 2004a. 


FARMACIA HOSPITALAR 

DESAFIO 

- 

• PROMOVER O USO SEGURO E RACIONAL DE 
MEDICAMENTOS 

■ PRESTAR ASSISTENCIA INTEGRADA AO 
PACIENTE E A EQUIPE DE SAUDE 

INSTRUMENTO 

ESTRATEGICO 



MEDICAMENTO 

RAZAO DE SER 


PACIENTE 


Stica e bioEtica 


GESTAO PARA QUALIDADE 
INDICADORES 


• MINI MIZAR ERROS ( NAO CAUSAR DANOS ) 

• IDENTIFICAR OPORTUNIDADES DE MELHORIA 

• AGREGAR VALOR AOS SERVIQOS PRESTADOS 


Fig. 13.4 Representagao grafica do cenario atual da Farmacia Hospitalar. 
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Quanto a melhoria contmua: viabilizam a melhoria 
contmua da qualidade e produtividade, o aumento da satisfagao 
do cliente, o aumento da competitividade e participagao no 
mercado; propiciam avaliagao criteriosa da qualidade e produ¬ 
tividade; medem a eficiencia dos servigos prestados; ajudam 
a demonstrar a confiabilidade e a transparency dos servigos 
prestados. 

Quanto ao monitoramento: indicam a diregao e a veloci- 
dade de mudangas; permitem o acompanhamento ao longo do 
tempo; direcionam as agoes corretivas; pode-se avaliar a perfor¬ 
mance do processo ao longo do tempo; monitoram a qualidade 
dos servigos; mostram a situagao atual de um processo; podem 
ser usados para documentagao da qualidade; medem aspectos 
qualitativos e quantitativos relativos ao meio ambiente, a estru- 
tura, aos processos e aos resultados. 

Quanto a tomada de decisao: dao suporte a analise critica 
dos resultados, as tomadas de decisoes e ao planejamento; 
possibilitam o desdobramento de metas; permitem a aplicagao 
de medidas corretivas e preventivas; podem ser usados para o 
estabelecimento de prioridades. 

Quanto a comparagao: permitem o estabelecimento de 
padroes; possibilitam comparagoes interna e externa, ao longo 
do tempo. 

CONCLUSAO/PERSPECTIVAS 

Esquematicamente, pode-se representar o cenario atual da 
Farmacia Hospitalar como observado na Fig. 13.4. 

O sucesso da Farmacia Hospitalar sempre sera avaliado 
por meio dos seus resultados, que devem ser medidos por 
um conjunto de indicadores utilizados no monitoramento 
de suas atividades, refletindo os interesses do hospital e 
da sociedade, tornando-se um instrumento necessario para 
garantir a qualidade da Assistencia Farmaceutica prestada 
aos pacientes. 

A perspectiva e que o trabalho apresentado no presente 
capitulo possa ser um catalisador para o desenvolvimento 
cla cultura para a Gestao da Qualidade, utilizando-se 
como ferramenta um conjunto de indicadores no ambito 
da Farmacia Hospitalar, que possibilite, em futuro breve, 
o compartilhamento das melhores praticas, embasadas 
em evidencias objetivas, e a criagao de padroes de refe¬ 
renda para comparagoes nacionais e internacionais entre 
as Farmacias Hospitalares. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Cite tres principios da Gestao para a Qualidade. 

2. Cite e explique a principal ferramenta utilizada para a Gestao 

da Qualidade. 

3. Quais as etapas para a implementagao de um Sistema de 

Gestao para a Qualidade na Farmacia Hospitalar? 

4. Quais as principals vantagens na utilizagao de indicadores 

(cite no maximo 3). 

5. Formule indicadores para as seguintes atividades da Farmacia 

Hospitalar: 

• Logistica — Aquisigao 

• Seguimento farmacoterapeutico — Farmacovigilancia 

• Informagao de medicamentos 
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Capitulo 14 


Selegao de Medicamentos 


Eliane Ribeiro e Cristina Akiko Takagi 


INTRODUgAO 

A terapia farmacologica atual e relativamente recente. Ate 
o comeqo do seculo XIX, os remedios eram de origem natu¬ 
ral e nao se conheciam suas estruturas qulmicas. Eram recei- 
tados com base em tradiqoes ou em seus efeitos emplricos 
e produzidos para atender a necessidade individual de cada 
paciente, sendo prescritos por meio de formulapoes e mani- 
pulados por “boticarios” (LAPORTE; TOGNONI; ROZENFELD, 
1989; SOCIEDADE BRASILEIRA DE VIGILANCIA DE MEDICA¬ 
MENTOS, 2001). 

A partir da decada de 1940, o desenvolvimento das ciencias 
biologicas e o crescimento da economia mundial possibilita- 
ram o surgimento dos farmacos e das industrias farmaceuti- 
cas. Posteriormente, o incremento exponencial do numero de 
especialidades farmaceuticas no mercado acarretou beneficios 
incalculaveis para a humanidade. Esses novos medicamentos 
tinham a capacidade de tratar e/ou curar pessoas com doengas 
consideradas “mortais”, como as infecciosas e epidemicas, pos- 
sibilitando a melhoria da qualidade e o aumento da expectativa 
de vida da populaqao (DUPUY; KARSENTY, 1979; LAPORTE; 
TOGNONI; ROZENFELD, 1989; DUPIM; RIGHI, 1997). 

Nos anos seguintes, foram detectados incidentes de grandes 
proporqoes com o uso dessas novas armas terapeuticas, obri- 
gando a revisao de todo o processo de sua utilizaqao. Essas 
“balas magicas” apresentavam caracteristicas distintas dos pro- 
dutos outrora manipulados por boticarios. Possuiam indicaqoes 
mais especlficas. Eram mais potentes. Apresentavam reaqoes 
adversas mais graves. Assim, surgem as primeiras legislates 
sobre medicamentos para garantir sua seguranqa. Posterior¬ 
mente, estenderam-se para o controle de sua eficacia clinica 
e de seus custos (DUPUY; KARSENTY, 1979; LAPORTE; TOG¬ 
NONI; ROZENFELD, 1989). 

Atualmente, os incidentes com medicamentos, mais apro- 
priadamente denominados como eventos adversos a medica¬ 
mentos, sao umas das principals causas de morte nos Estados 
Unidos, ocasionando mais obitos por ano do que os acidentes 
automobilisticos. LAZAROU; POMERANZ; COREY (1998) esti- 
maram esses incidentes em 4,7% das causas de hospitalizaqao 


e em 2,1% a incidencia de efeitos adversos graves em pacientes 
internados, sendo 0,32% os obitos. Os pacientes que sofrem 
um evento adverso em hospitals normalmente duplicam seu 
tempo de internaqao e incrementam os gastos hospitalares 
anuais em 1,56 a 4 bilhoes de dolares (HIDALGO BALSERA; 
GARCIA DEL POLZO; CARVAJAL GARCIA-PANDO, 1999; CAR¬ 
VALHO; VIEIRA, 2002; CLASSEN, 2003). 

A morbidade relacionada a eventos adversos por medica¬ 
mentos e alta, embora muitos eventos possam ser prevenidos 
por meio de escolhas apropriadas e de monitorafao (BRIANT 
et al., 2004). 

Em relaqao aos problemas economicos, o consumo de medi¬ 
camentos nao ocorre de forma igualitaria, embora seu aumento 
possa ser evidenciado pelo crescimento de 13% da industria far- 
maceutica em 1987 e 1988, ultrapassando 3 vezes o crescimento 
medio mundial para o mesmo periodo; entretanto, um terqo da 
populagao mundial nao teve acesso aos medicamentos. Para 
paises da Africa e da Asia, esse valor e ainda pior, chegando 
a 50%. Em 1997, a OMS estimou que 50 milhoes de pessoas 
morreriam por falta de acesso a vacinas ou a medicamentos 
efetivos e de baixo custo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE VIGI¬ 
LANCIA DE MEDICAMENTOS, 2001; MARIN et al., 2003). 

No Brasil, a situaqao nao e diferente. Apesar de estar entre 
os 10 maiores mercados do mundo, somente um quinto da 
populaqao e consumidora regular de medicamentos. Cinqiienta 
e um por cento da populaqao brasileira, com renda abaixo de 
4 salarios minimos, consomem 16% do mercado, enquanto 15% 
com renda acima de 10 salarios minimos consomem 48% do 
mercado (MARIN et al., 2003). 

Muitos dos novos medicamentos lanqados no mercado nao 
oferecem vantagens terapeuticas, mas, ao contrario, dificultam 
a escolha medica da alternativa terapeutica mais adequada as 
necessidades do paciente. Os mercados caracterizados pela 
concentraqao da oferta por poucas industrias investem na 
manutengao do nome da marca, investimento e publicidade e 
no uso da estrategia “me too” (MARIN et al., 2003). 

Em estudo realizado na Franqa, sobre 508 novos produtos 
farmaceuticos lamjados no mercado entre 1975 e 1984, verifi- 
cou-se que 70% desses nao ofereciam vantagens terapeuticas. 
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Outra analise, realizada pela Food and Drug Administration, 
encontron que somente 3% (12) dos 348 novos medicamen¬ 
tos comercializados no perfodo de 1981 a 1988 representavam 
importante contribuigao em relag ao aos tratamentos existentes 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE VIGIIANCIA DE MEDICAMEN¬ 
TOS, 2001). 

Segundo PecouF et al. (1999 apud MAGALHAES; CARVA¬ 
LHO, 2003, p.84-85), dos 1.223 novos agentes terapeuticos 
comercializados no periodo de 1975 a 1997, apenas 379 (30,9%) 
podem ser considerados como inovagoes terapeuticas. 

Nao ha homogeneidade no numero de especialidades farma- 
ceuticas disponiveis em distintos paises. Nos paises nordicos, 
o numero de medicamentos disponiveis oscila entre 1.000 e 
2.000. Para Alemanha, Italia ou Espanha esse valor e de 5.000 
a 10.000. No Brasil, nao se sabe exatamente o numero total dos 
produtos comercializados, mas estimam-se entre 20 e 45 mil 
variedades. A OMS recomenda cerca de 300 a 400 substancias 
farmacologicas para atender as necessidades basicas da popu¬ 
lagao (CHAVES, 1997). Segundo Ordovas; Climente; Poveda 
(2005), clo total de farmacos disponiveis no mercado, cerca 
de 500 a 800 sao suficientes para o atendimento de pacientes 
em hospitals gerais. 

Ha uma vasta literatura, demonstrando a influencia da pro¬ 
paganda farmaceutica sobre a conduta do prescritor (SOUME- 
RAI; AVORN, 1986, 1987) e suas conseqiiencias. Cerca de 75% 
dos antibioticos prescritos sao inapropriados, gerando aumento 
de resistencia antimicrobiana para muitos agentes patologicos. 
A prescrigao irracional pode acarretar gastos excessivos. Estudo 
realizado em Gana mostrou que os gastos com medicamentos 
poderiam ser reduzidos em 70%, caso as recomendagoes de 
tratamento fossem seguidas. Em paises industrializados, 50% 
da populagao nao adere ao tratamento prescrito (MARIN et al., 
2003; VELASQUEZ, 1999). 

Em face dessa situ agio, fluxo ilimitado de produtos, faz- 
se necessario que os paises elaborem e apliquem politicas de 
medicamentos que tenham por objetivo favorecer o acesso 
aos medicamentos, promover seu uso racional e otimizar os 
gastos com saude. 

Nos anos 1970, a Organizagao Mundial da Saude, ciente da 
necessidade de definir politicas nacionais de saude, desen- 
volve e propoe metodologias para organizagao de Lista Basica 
de Medicamentos Essenciais a ser adequada a cada regiao. 
Define parametros considerados indispensaveis para a ela- 
boragao da lista: suporte de decisao politica; resolver proble- 
mas sanitarios da maioria da populagao; servir as necessida¬ 
des locais; elaborada por meio de processo dinamico, com 
participagao dos profissionais da saude, revista e atualizada 
segundo necessidades sanitarias e epidemiologicas (DUPIM; 
RIGHI, 1997). 

No Brasil, a Assistencia de Medicamentos, diretriz da Poli¬ 
tica Nacional de Medicamentos, envolve todas as etapas rela- 
cionadas ao medicamento. Para que ocorra sua efetiva imple- 
mentagao, criou-se um sistema basico norteador, denominado 
Ciclo da Assistencia Farmaceutica, composto pelas etapas de 
selegao, programagao, aquisigao, armazenamento, distribui- 
gao e dispensagao, sendo a selegao a base de todo o processo 
(MARIN et al., 2003). 


^ECOUL, B. et al. Access to essential drugs in poor countries — a lost battle? 
JAMA, v.281, n.4, p.36l-367, 1999- 


DEFINigAO E OBJETIVO DA SELEgAO DE 
MEDICAMENTOS 

A selegao de medicamentos e um processo continuo, multi- 
disciplinar e participativo que pretende assegurar a populagao 
o acesso aos farmacos mais necessarios a um determinado nivel 
de assistencia, assegurando eficacia, seguranga, qualidade e 
custos, e impulsionar o uso racional dos mesmos. Este processo 
deve corresponder a uma estrategia sanitaria global (ORGANI- 
ZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1987). 

A selegao de medicamentos, com os criterios atuais, nasceu 
durante os anos I960 e 70, como atividade multidisciplinar 
em hospitais de diversos paises, geralmente desenvolvida por 
Comissoes de Farmacia e Terapeutica e impulsionada pelos Ser- 
vigos de Farmacia Hospitalar. Atualmente, a selegao de medi¬ 
camentos e considerada uma das fungoes basicas de diferentes 
niveis de assistencia de saude, incluindo-se os hospitais. Nestes, 
e executada como fungao prioritaria dos Servigos de Farmacia 
Hospitalar, a partir dos quais sao constituidos sistemas racionais 
de informagao e distribuigao de medicamentos (ORGANIZA- 
CION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1987). 

O objetivo da selegao de medicamentos e escolher, dentre 
os medicamentos disponiveis no mercado, aqueles que aten- 
derao com eficacia e seguranga as necessidades de uma dada 
populagao tendo como base as doengas prevalentes, garan- 
tindo terapeuticas medicamentosas racionais, acesso as mesmas 
e proporcionando ganhos economicos (BRASIL, 2001; MARIN 
et al., 2003). Portanto, elege os farmacos para serem utiliza- 
dos em determinado ambito e fornece informagoes para sua 
prescrigao, sempre com base em criterios cientificos rigorosos. 
Assim, favorece o uso mais racional dos medicamentos por 
profissionais e usuarios. 

VANTAGENS DA SELEgAO DE 
MEDICAMENTOS 

A selegao de medicamentos proporciona vantagens para o 
desenvolvimento de atividades administrativas e assistenciais da 
instituigao publica ou privada. Segundo a Organization Pana- 
mericana de la Salud (1997), essas vantagens sao: 

> possibilitar maior eficiencia do Ciclo de Assistencia Farma- 
ceutica ao reduzir o niimero de produtos farmaceuticos que 
serao adquiridos, armazenados e distribuidos; 

> promover o uso racional de medicamentos e assegurar o 
acesso a farmacos seguros, efetivos e com qualidade, neces¬ 
sarios para prevengao, diagnostico e/ou tratamento da popu¬ 
lagao/ clientela-alvo; 

> racionalizar os gastos com saude, consequentemente otimi- 
zando os recursos disponiveis ao restringir o uso de medi¬ 
camentos ineficazes e desnecessarios; 

y prover mecanismo efetivo de aquisigao, manutengao de esto- 
que e controle de custos ao restringir o numero de farmacos 
a ser controlado por uma instituigao, estado ou pais; 

> padronizar condutas terapeuticas com base em evidencias 
cientificas, tornando impessoal a escolha da farmacoterapia 
e facilitando a comunicagao entre os membros das equipes 
de saude; 

> facilitar a atualizagao da equipe de saude em relagao ao uso 
apropriado dos medicamentos por meio de informagoes 
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objetivas e cientificas sobre os medicamentos selecionados 
e publicados em guias farmacoterapeuticos; 

> promover o uso da Denominagao Comum Brasileira (DCB) 
e, na ausencia desta, da Denominagao Comum Internacional 
(DCI) nas prescrigoes e em processos administrativos; 

> facilitar o fluxo de informagoes para prescritores, dispensa- 
dores e usuarios; 

> propiciar condigoes para o desenvolvimento da Farmacovi- 
gilancia ao restringir o numero de medicamentos em uso, 
facilitando o conhecimento dos farmacos e de suas reagoes 
adversas; 

> estimular o desenvolvimento das industrias locais. 

REQUISITOS PARA UMA SELEgAO DE 
MEDICAMENTOS EM HOSPITAL 

Requisites Indispensaveis 

- Apoio politico da diregao do hospital, da administragao, e 
colaboragao dos chefes dos servigos, principalmente medi¬ 
cos; 

- Criagao da Comissao de Farmacia e Terapeutica e elabora- 
gao de seu regimento ou estatuto; 

- Acesso a fontes de informagoes tecnico-cientificas atualiza- 
das para subsidiar a execugao dos trabalhos; 

- Assessoria de um profissional farmaceutico, de preferencia 
que atue no Centro de Informagao de Medicamentos, capa- 
citado para desenvolver o Formulario ou Guia Farmacote¬ 
rapeutico; 

- Definigao de politica para compra de medicamentos, tanto 
para os incluidos na lista/formulario de padronizagao, como 
para aqueles produtos que, sendo eventualmente necessa- 
rios, nao estao incluidos (ORGANIZACION PANAMERICANA 
DE LA SALUD, 1997). 

Requisitos Complementares 

- Estrutura funcional e organizational da Farmacia; 

- Estabelecimento de sistema de gestao de medicamentos; 

- Assessoria de um epidemiologista, para fornecer o perfil 
local. 

COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA 

De acordo com o Ministerio da Saude, a Comissao de Far¬ 
macia e Terapeutica (CFT) pode ser definida como a instancia 
colegiada, de carater consultivo e deliberativo, que tem por 
finalidade assessorar o administrador e a equipe de saude em 
assuntos referentes a medicamentos, selecionando os medi¬ 
camentos da instituigao e elaborando o Formulario ou Guia 
Farmacoterapeutico. 

Ela deve ser constituida por meio de instrumento legal, para 
legitimar o processo, atraves de Portaria ou medida equivalente, 
envolvendo profissionais de saude (medicos, farmaceuticos, 
enfermeiros e dentistas). A sua composigao deve levar em con- 
sideragao a complexidade dos servigos a serem cobertos, assim 
como seu carater funcional. Nesse sentido, a CFT deve, uma vez 
garantida a multidisciplinaridade, ser a mais reduzida possivel 
no que se refere aos seus integrantes permanentes, possuindo 


membros eventuais para participarem em situagoes especificas 
e mais complexas (BRASIL, 2001; MARIN et al., 2003). 

Tendo em vista que a selegao de medicamentos envolve 
aspectos interdisciplinares e diferentes saberes, a sua imple- 
mentagao deve ser descentralizada e participativa, porem, com 
uma coordenagao unica. 

A CFT devera ser a responsavel pela condugao tecnica, poli¬ 
tica e administrativa de todo o processo, tendo sua composigao, 
atribuigoes e responsabilidades bem definidas. 

Metodologicamente, outro ponto fundamental e extrema- 
mente necessario e a discussao e uniformizagao dos criterios e 
seus respectivos pesos, entre os membros da comissao. Dessa 
forma, uma vez estabelecidas e conhecidas as regras, torna-se 
possivel produzir mais dados quantitativos e minimizar a sub- 
jetividade ou individualidade nas decisoes a serem tomadas 
(MARIN et al, 2003). 

Os objetivos de uma Comissao de Farmacia e Terapeutica 
sao: 

> Estabelecer criterios para: 

■ a inclusao e exclusao de medicamentos; 

■ os medicamentos de uso restrito (p. ex., psicofarmacos 
e antimicrobianos); 

■ a prescrigao e a dispensagao; 

■ a periodicidade da revisao. 

Estabelecer esses mecanismos e essencial para garantir o 
carater dinamico e flexivel da selegao de medicamentos reali- 
zada, visto que ela nao representa um engessamento da pratica 
medica, mas sim um instrumento para orientar a equipe de 
saude na adogao do tratamento mais adequado. 

> Identificar referencias bibliograficas e disponibilizar material 
para subsidiar a execugao dos trabalhos; 

> Selecionar os medicamentos de acordo com o perfil epide- 
miologico local e que possuam eficacia e seguranga tera¬ 
peutica comprovadas; 

> Priorizar os medicamentos considerados basicos e indispen¬ 
saveis para atender a maioria dos problemas de saude da 
populagao; 

> Comparar custo/tratamento; 

> Analisar as informagoes levantadas e definir o elenco de medi¬ 
camentos que ira constituir o Guia Farmacoterapeutico; 

y Relational - os medicamentos por grupo terapeutico, utili- 
zando a denominagao generica e especificagoes (concen- 
tragao, forma farmaceutica e apresentagao); 

> Promover forum de discussao para submeter o Guia Farmaco¬ 
terapeutico a apreciagao dos demais profissionais de saude da 
rede, que nao tenham participado diretamente do processo; 

> Estruturar a apresentagao do Guia Farmacoterapeutico, defi- 
nindo a forma e os tipos de anexos a serem incluidos (for- 
mularios, portarias, legislagao e informagoes complemen¬ 
tares); 

> Publicar, divulgar, distribuir; 

> Avaliar a utilizagao na rede de saude; 

> Observar tambem disponibilidade no mercado, menor risco/ 
beneficio, menor custo/tratamento, maior estabilidade e pro- 
priedade farmacocinetica mais favoravel, apresentagao de 
melhor comodidade de uso para o paciente e facilidade de 
armazenamento. 

As fungoes de uma CFT vao alem das atividades de selegao 
de medicamentos e da elaboragao do Guia Farmacoterapeu- 
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tico. Deve atuar de forma permanente em diversas atividades, 

tais como: 

P Assessorar a Gerencia de Assistencia Farmaceutica nos 
assuntos referentes a medicamentos; 

P Produzir material informativo sobre medicamentos; 

P Validar protocolos terapeuticos, uniformizando condutas na 
instituigao; 

> Desenvolver agoes educativas; 

> Promover e apoiar programa de educagao continuada (BRA¬ 
SIL, 2001). 

Os aspectos gerenciais e administrativos da CFT sao: 

GERENCLAMENTO: 

• Conduzir e orientar a equipe e o processo para o cumpri- 
mento dos objetivos fixados, utilizando ao maximo as habi- 
lidades gerenciais; 

• Distribuir as tarefas, de acordo com as suas caracterfsticas 
especificas, considerando o conhecimento e o perfil de cada 
membro, de maneira que se consiga obter o maximo ren- 
dimento possivel de cada profissional; 

• Definir e manter a periodicidade das reunioes. A periodi- 
cidade devera ser definida de acordo com a necessidade 
demandada pelas atividades que estiverem sendo desenvolvi- 
das, podendo assim sofrer mudangas. Entretanto, recomenda- 
se que, independente da demanda, o tempo decorrido entre 
duas reunioes nunca seja superior a dois meses. 

ORGANIZAgAO: 

• Elaborar atas de todas as reunioes, as quais serao devida- 
mente arquivadas, devendo contemplar: presentes/ausen- 
tes; temas pendentes para resolugao; novos temas a tratar; 
problemas detectados e suas possiveis causas; decisoes e 
recomendagoes; temas para a proxima reuniao; local, data 
e assinatura dos presentes; 

• Programar as reunioes definindo pauta, data, local e horario 
com antecedencia, tomando os devidos cuidados de infor- 
mar a todos os membros e convidados; 

• Providenciar e disponibilizar os recursos materials necessa- 
rios para o bom desenvolvimento do trabalho; 

• Documentar e arquivar todas as atividades desenvolvidas, 
em especial aquelas referentes a selegao, com as devidas 
justificativas para cada decisao tomada — de inclusao e 
exclusao; 

• Estabelecer mecanismos de comunicagao, mantendo o ges- 
tor e a equipe de saude permanentemente informados sobre 
as deliberagoes e atividades desenvolvidas pela CFT; 

• Monitorar e garantir, ao longo de todo o processo, que 
as atividades planejadas estejam sendo desenvolvidas ade- 
quadamente e de acordo com o cronograma estabelecido 
(MARIN et al., 2003). 

METODOS E PROTOCOLOS PARA ELABORAgAO 
DO FORMULARIO PARA SELEgAO DE 
MEDICAMENTOS 

Criterios a serem considerados: 

- necessidades epidemiologicas da populagao atendida; 

- inclusao de medicamentos de comprovada eficacia, base- 


ando-se em ensaios clinicos controlados ou metaanalise que 
demonstrem efeito benefico a especie humana; 

- fatores farmacocineticos e farmacodinamicos; 

- uso da denominagao generica; 

- eleigao, dentre os medicamentos de mesma indicagao e efi¬ 
cacia, daqueles de menor toxicidade relativa, menor custo 
de tratamento e maior comodidade para o paciente; 

- escolha, sempre que possivel, dentre medicamentos de 
mesma agao farmacologica, de um representante de cada 
categoria quimica ou com caracterfstica farmacocinetica 
diferente, ou que possua caracterfsticas farmacologicas que 
representem vantagem no uso terapeutico; 

- nao-inclusao de associagoes fixas, exceto quando os ensaios 
clinicos justificarem o uso concomitante e o efeito terapeu¬ 
tico da associagao for maior que a soma dos efeitos dos 
produtos individuals; 

- priorizagao de formas farmaceuticas que proporcionem 
maior possibilidade de fracionamento e adequagao a faixa 
etaria; 

- selegao de antimicrobiano em conjunto com a Comissao de 
Controle de Infecgao Hospitalar; 

- reserva de novos antibioticos para tratamento de infecgoes 
causadas por microrganismos resistentes a antibioticos 
padroes; 

- uso da Denominagao Comum Brasileira (DCB); 

- garantia nos padroes de qualidade e regularidade do forne- 
cimento; 

- revisao periodica do guia, de preferencia anualmente, com 
criterios de inclusao e exclusao bem definidos; 

- inclusao da relagao de farmacos de uso restrito para emer- 
gencias, em casos que envolvam risco de vida (PERINI, 
2003). 

MODELOS PARA SELEgAO DE MEDICAMENTOS 

Ha distintos modelos utilizados para a selegao de medica¬ 
mentos. Alguns sent metodologias objetivas, que estao sendo 
abandonados em prol daqueles com metodologias objetivas e 
elaborados por equipes multiprofissionais. Assim, a responsabi- 
lidade da utilizagao segura e efetiva dos medicamentos tern sido 
delegada a Comissao de Farmacia e Terapeutica. Essa comissao 
deve assessorar e validar os procedimentos e criterios para a 
selegao e aquisigao de medicamentos que constituent o Guia 
Farmacoterapeutico (JIMENEZ TORRES et al., 2000). 

Os modelos para selegao de medicamentos sao: o rnodelo 
tradicional; o rnodelo estruturado mediante um sistema de Guia 
Farmacoterapeutico; o rnodelo baseado em concursos publicos 
e procedimentos diretos e o rnodelo baseado no metodo Sis¬ 
tema de Analise de Decisao Multiatributos (REIS, 2001; JIME¬ 
NEZ TORRES et al., 2000). 

Modelo Tradicional 

As decisoes de selegao sao tomadas com base em dados de 
consumo ou de estudos quantitativos de utilizagao dos medi¬ 
camentos. Portanto, as escolhas nao sao baseadas, necessaria- 
mente, em criterios cientificos de eficacia, mas em preferen- 
cias de prescritores, servigos internos ou externos ao hospital; 
influencia de inclustria farmaceutica; culturas, etc. Neste caso, 
a CFT nao participa ativamente do processo de escolha dos 
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medicamentos. Sua fungao esta limitada a informar as decisoes 
estabelecidas por preferencias de uso (JIMENEZ TORRES et al., 
2000; ORDOVAS; CLIMENTE; POVEDA, 2005). 

Sistema de Guia Farmacoterapeutico 

Os medicamentos sao avaliados e selecionados por profissio- 
nais do hospital, com o objetivo de garantir o uso racional de 
medicamentos a populagao assistida pela instituigao. Portanto, 
as decisoes sao tomadas de forma contlnua, por uma equipe 
multiprofissional, com base em criterios objetivos de inclusao 
ou exclusao de medicamentos. Ha revisao e avaliagao critica 
da literatura medica e farmaceutica, considerando os estudos 
disponiveis, a eficacia do medicamento para diferentes faixas 
etarias e populagoes consideradas de risco, os custos, os efeitos 
adversos e seus tratamentos, as alternativas terapeuticas dispo¬ 
niveis, os problemas de aquisigao e distribuigao, entre outras 
variaveis. Portanto, nao ocorre mais a inclusao de medicamen¬ 
tos para atender ao gosto individual de prescritores, farmaceu- 
ticos ou administradores. Alem da atividade de selegao, essa 
equipe deve realizar avaliagoes da utilizagao desses produtos 
com retroalimentagao dos resultados encontrados. 

A equipe multiprofissional, denominada Comissao de Farma- 
cia e Terapeutica, deve estar estabelecida como orgao assessor 
que seleciona e determina criterios de uso dos medicamentos 
para a instituigao. 

Concursos de Medicamentos 

Este metodo se aplica para hospitals piiblicos, onde a CFT 
realiza a escolha dos farmacos a serem adquiridos para a ins¬ 
tituigao, mas a escolha do fornecedor ocorrera de acordo com 
o concurso publico. A vantagem deste metodo e a possibili- 
dade de reduzir os pregos dos medicamentos para os hospitals 
participantes, mas e importante que o farmaceutico participe 
desse processo e que criterios sejam estabelecidos e avaliados 
por um comite, sendo o referencial para a pontuagao das dis- 
tintas especialidades farmaceuticas participantes do processo. 

Sistema de Analise de Decisao Multiatributos 

A Analise de Decisao e uma ferramenta da ciencia da admi- 
nistragao que esta sendo aplicada na saude para auxiliar na 
tomada de decisao em situagoes de incerteza, determinando 
criterios de avaliagao e estabelecendo pesos para cada um deles 
de acordo com seu grau de importancia para a resolugao do 
problema (JEKEL; ELMORE; KATZ, 1999). 

Ha trabalhos descrevendo a aplicagao desse metodo para 
a selegao de medicamentos, como: Witte; Eck; Vogel (1985), 
para avaliagao de novos produtos; Cano; Fujita (1988) a uti- 
lizaram para inclusao de cefalosporinas de terceira geragao 
no Guia Farmacoterapeutico; Schumacher (1991) a empregou 
para a escolha de bloqueadores de canal de calcio; Janknegt, 
Wijnands; Stobberingh (1996), na selegao de antibiotico para 
infecgoes do trato respiratorio, entre outros. 

Os metodos mais aplicados no Sistema de Analise de Decisao 
Multiatributos sao: Teoria da Utilidade Multiatributo e Avaliagao 
por Objetivos (System of Objectified Judgement Analysis). 

A Teoria da Utilidade Multiatributo (MAUT) e um metodo de 
analise sistematico que permite avaliar e comparar, ao mesmo 


tempo, distintos fatores que estao envolvidos na tomada de deci¬ 
sao (SCHUMACHER, 1991; ORDOVAS; CLIMENTE; PODEVA, 
2005), sendo desenvolvido em 10 fases: 

1. determinar a perspectiva da analise; 

2. identificar as posslveis alternativas; 

3. identificar os atributos ou criterios a avaliar; 

4. identificar os fatores que serao utilizados para avaliar cada 
atributo; 

5. estabelecer a escala de utilidade para pontuar cada fator; 

6. transformar os valores de cada fator em valores de utili¬ 
dade; 

7. determinar a importancia (peso relativo) de cada atributo 
e de cada fator; 

8. calcular o valor da utilidade total para cada alternativa; 

9. determinar a alternativa com maior pontuagao; 

10. realizar a analise de sensibilidade. 

A MAUT e um metodo de decisao quantitative rigoroso, 
sendo muito util como instrumento de tomada de decisao para 
a CFT. Ha programas informatizados que auxiliam na obtengao 
do valor de utilidade para cada farmaco, como: o programa 
SELMED. Essa e a analise de decisao mais aplicada em selegao 
de medicamentos. 

Na Avaliagao por Objetivos — System of Objectified Judgement 
Analysis (SOJA) — a selegao de medicamentos ocorre, exclusiva- 
mente, com base em criterios objetivos e quantificaveis, sendo rea- 
lizada pela CFT. Por este metodo, sao definidos, prospectivamente, 
os criterios para avaliagao de cada farmaco ou classe terapeutica. 
Para cada um dos criterios sao atribuldos pontos, conforme seu 
grau de importancia para o produto em questao. Assim, os crite¬ 
rios mais relevantes recebem maior numero de pontos. No total 
sao distribuldos 1.000 pontos entre os criterios, como: 

- eficacia e documentagao — numero de ensaios clini- 
cos publicados, e numero de pacientes participantes dos 
ensaios; 

- seguranga — incidencia de reagoes adversas e interagoes 
farmacologicas; 

- custo; 

- esquema posologico; 

- farmacocinetica; 

- aspectos farmaceuticos; 

- criterios especificos do grupo. 

Antes da eleigao do farmaco com maior numero de pontos, 
e aconselhavel realizar analise de sensibilidade para comprovar 
se a alteragao da pontuagao de alguns dos criterios emprega- 
dos nao modifica o resultado encontrado. 

GUIA FARMACOTERAPEUTICO 

Atualmente, com todo o arsenal de informagoes existentes 
e disponiveis sobre os medicamentos subsidiando a farmaco- 
terapia, e inadmissivel que nao seja feito uso dessa gama de 
informagoes pelos profissionais prescritores ao definirem o tra- 
tamento mais adequado para um paciente. Estes dados, por sua 
vez, alem de se apresentarem com uma grande complexidade e 
extensao, estao em constante processo de alteragao e atualiza- 
gao, representando, assim, um complicador para a atuagao do 
medico e outros profissionais que prescrevem medicamentos 
em situagoes especificas. 
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Nao e muito raro constatar-se o emprego irracional ou incor- 
reto de medicamentos, acarretando falhas terapeuticas, efeitos 
indesejaveis, agravos a saude dos usuarios e, sem duvida, maio- 
res despesas para o sistema de atengao a saude. 

Alem disso, em geral, o prescritor usa de forma mais roti- 
neira e conhece um conjunto de 40 a 50 itens dentro de sua 
especialidade. Ao se atualizar o Guia Farmacoterapeutico, 
eventualmente esses medicamentos serao alterados, e tanto o 
prescritor como os demais profissionais precisarao de suporte 
tecnico para lidar com o novo elenco. 

Nesse contexto, o Guia Farmacoterapeutico apresenta-se 
como um instrumento complementar a relagao de medicamen¬ 
tos selecionados, sendo extremamente importante por disponi- 
bilizar as informagoes basicas e fundamentals sobre cada um 
dos medicamentos constantes, orientando e subsidiando os 
prescritores na definigao critica do tratamento mais adequado 
para cada paciente. Alem de contribuir para uso mais criterioso 
e racional dos medicamentos, o formulario tambem estimula a 
aplicagao do paradigma de condutas baseadas em evidencias 
e favorece o intercambio de conhecimentos entre profissionais 
que atuam na area de medicamentos. 

A Sociedade Americana de Farmaceuticos Hospitalares 
define esse Guia como uma compilagao de medicamentos que 
reflete a avaliagao clinica corrente da equipe medica (AMERI¬ 
CAN SOCIETY OF HOSPITAL PHARMACISTS, 1992). 

A Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) 
e a relagao de medicamentos de referenda nacional. Integram 
o elenco dos medicamentos essenciais aqueles produtos con- 
siderados basicos e indispensaveis para atender a maioria dos 
problemas de saude da populagao. A referenda nacional serve 
de parametro para os estados e municipios selecionarem seus 
medicamentos (BRASIL, 2001). 

O Guia Farmacoterapeutico e um documento com informa- 
goes cientificas sobre os medicamentos selecionados, extraidas 
de fontes seguras e atualizadas, visando subsidiar os profissio¬ 
nais de saude na prescrigao e dispensagao dos medicamentos 
da instituigao. 

Essas informagoes se dividem em: 

• Informagoes terapeuticas e farmacologicas — manifestapoes 
gerais das doengas, descrigao do medicamento, caracteristi- 
cas farmacologicas do medicamento, indicagao, contra-indi- 
cagao, precaugoes, posologia, via de administragao, duragao 
do tratamento, interagoes, efeitos adversos; 

• Informagoes farmaceuticas — nome generico, grupo tera¬ 
peutico, forma farmaceutica, concentragao, apresentagao, 
recomendagoes gerais quanto a prescrigao, dispensagao e 
cuidados com os medicamentos. 

O Guia Farmacoterapeutico pode ser organizado do seguinte 
modo: 

• GRUPO FARMACOLOGICO 

Sumario com os subgrupos farmacologicos; 

Consideragoes gerais. 

• SUBGRUPO FARMACOLOGICO 
Medicamento 

• Indicagoes: evidencia, graus de recomendagao, primeira ou 
segunda escolha; 

• Justificadas; 


• Nao justificadas; 

• Precaugoes: insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, ido- 
sos, gestagao, amamentagao, prematuros, patologias subja- 
centes; 

• Contra-indicagoes; 

• Efeitos adversos: toxicos (absolutos e relativos), alergicos, 
efeitos colaterais, idiossincrasias etc.; 

• Interagoes: beneficas e nocivas (medicamentos, alimentos, 
alcool, exames laboratoriais); 

• Prescrigao: dose-via (por patologia e faixa etaria), inter- 
vengao, justificativas farmacocineticas, duragao, peculiarida- 
des (incluindo cuidados na administragao), monitorizagao; 

• Orientagao ao paciente; 

• Seguimento; 

• Preparagoes farmaceuticas; 

• Aspectos farmaceuticos: estocagem, reconstituigao/dissolu- 
gao, incompatibilidades. 

Os medicamentos sao agrupados utilizando-se o sistema de 
classificagao ATC ( Anatomical Therapeutic Chemical) 1 Este e 
um sistema desenvolvido pelo Nordic Council on Medicine, 
em colaboragdo com a World Health Organization Collabora¬ 
ting Centre for Drug Statistics Methodology. Os medicamentos 
sao classificados de acordo com o seu uso terapeutico mais 
importante, no principio basico de um unico codigo para cada 
preparagao farmaceutica. 

Exemplo: Conforme mostra o Quadro 14.1, omeprazol 
recebe o codigo A 02 B C 01. 

Objetivando tornar facil o seu manuseio e a consulta as 
informagoes disponiveis, a sua estrutura, formato, tamanho 
e diagramagao devem ser bem planejados e adaptados as 
necessidades e realidades especificas de cada local/institui- 
gao. Alem de uma forma adequada, o Guia deve apresentar 
conteudo atualizado e estar respaldado cientificamente, tor- 
nando-o confiavel e aplicavel pelos profissionais da equipe 
de saude. 

Alem das informagoes fundamentals para cada um dos medi¬ 
camentos, devem constar no Guia: normas e procedimentos 
que disciplinam sua prescrigao, dispensagao e uso e outras 
informagoes adicionais consideradas importantes pela CFT. 

Tambem deve constar o procedimento para aquisigao de 
medicamento considerado indispensavel para tratamento de 
determinado paciente, que nao conste da padronizagao, por 
se tratar de doengas raras, ou ausencia de resposta terapeu- 
tica, e/ou suspensao do medicamento padronizado devido aos 


Quadro 14.1 Classificagao ATC do omeprazol 


A 

Grupo anatomico 

Aparelho digestivo e 


principal 

metabolismo 

02 

Grupo terapeutico 
principal 

Antiacidos 

B 

Subgrupo terapeutico 

Drogas para tratamento 
de ulcera peptica 

C 

Subgrupo 

Inibidores da bomba de 


quimico-terapeutico 

proton 

01 

Subgrupo de substancia 
quimica 

Omeprazol 


2 Maiores detalhes no Capitulo 28 deste livro. 
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Solicitagao de medicamentos nao padronizados 

Data:_/_/_ 


Dados do paciente 


Nome do paciente:_ 

N.° Registro hospitalar: 
Local de internagao:_ 


. Servigo: 


Dados do medicamento 


Principio ativo (nome generico): 
Nome comercial:_ 


Forma de apresentagao: 


Utilizagao terapeutica 


Posologia:_ 

Via de administragao:, 
Justificativa:_ 


. Duragao do tratamento: 


Nome do medico solicitante: 
Diretor clinico:_ 


CRM: 

CRM: 


Parecer da Comissao de Farmacia e Terapeutica 


Avaliagao economica 


Custo unitario por dose:_ 


Custo do tratamento: 


Autorizagao 


Nome_ 

Assinatura:_ 
Obs.:_ 


Data: 


Fig. 14.1 Guia de solicitagao de medicamentos nao padronizados. 


efeitos colaterais nao tolerados pelo paciente. O formulario 
de solicitagao de medicamentos nao padronizados (Fig. 14.1), 
bem como o fluxograma que a CFT da instituigao determinar 
para que se proceda a tais solicitagfies, devem ser divulgados 
no Guia, de modo bem claro. 

O Guia Farmacoterapeutico deve ser revisado periodica- 
mente para ajusta-lo as possiveis alteragfies na padronizagao 
de medicamentos, assim como as atualizagfies bibliograficas 
(MARIN et al., 2003). 

AVALIAGAO DO PROCESSO DE SELEgAO E 
FORMULARIO TERAPEUTICO 

As atividades desenvolvidas por qualquer servigo devem 
ser avaliadas e monitoradas, sendo seus desvios corrigidos. 
As avaliagoes ocorrem por meio de indicadores construidos 
para medir questfies espedficas. No processo de selegao de 
medicamentos ha indicadores especificos para tal avaliagao, 


que devem ser empregados periodicamente devido a caracte- 
risticas dinamicas e participativas dessa atividade. 

De acordo com Marin et al. (2003), os indicadores utilizados 
para avaliar a selegao de medicamentos podem ser agrupados 
em (a) indicadores para avaliagao da estrutura da selegao, do 
processo de selegao e da elaboragao do Guia Farmacoterapeu¬ 
tico e (b) indicadores para avaliagao dos resultados da selegao 
e elaboragao do Guia Farmacoterapeutico. Ordovas; Climente; 
Poveda (2005) classificam-nos em avaliadores de reuniao, de 
selegao de medicamentos, de utilizagao de medicamentos, de 
difusao de informagoes farmacoterapeuticas e de farmacovigi- 
lancia. Com base na ultima classificagao, serao descritos alguns 
indicadores que podem ser utilizados para a avaliagao da sele¬ 
gao de medicamentos: 

a) Avaliadores de Reunifies: 

- numero de reunifies da CFT no ultimo ano nao inferior 
a dez; 

- duragao das reunifies nao inferior a uma hora; 

- existencia de pauta preparada para cada reuniao; 
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- convocagao dos membros para as reunioes; 

- distribuigao de artigos para discussao em reuniao; 

- numero de membros presentes a reuniao (devera ser de 
metade mais um); 

- aprovagao da ata da reuniao a cada sessao de CFT. 

b) Avaliadores da Selegao de Medicamentos: 

- existencia de lista de medicamentos; 

- existencia de um Guia Farmacoterapeutico atualizado, 
pelo menos, a cada 2 anos; 

- existencia da Comissao de Farmacia e Terapeutica; 

- existencia de criterios tecnico-cientificos e economicos 
de selegao de medicamentos (inclusao e exclusao); 

- porcentagem dos medicamentos selecionados que fazem 
parte da RENAME; 

- relagao entre o numero de exemplares do formulario 
publicado e medicos da instituigao; 

- numero de inclusoes de medicamentos aceitos no ultimo 
ano no Formulario/Guia Farmacoterapeutico; 

- niimero de exclusoes de medicamentos no Formulario/ 
Guia Farmacoterapeutico; 

- novos medicamentos avaliados; 

- informes de avaliagao previa com conclusao; 

- politica de intercambio terapeutico e substituigao por 
genericos; 

- porcentagem de prescrigoes medicas de medicamentos 
nao incluidos no Formulario/Guia Farmacoterapeutico; 

- numero de substituigoes de medicamentos prescritos por 
outro similar do Guia Farmacoterapeutico; 

- numero de substituigao de produtos previstos em Guia 
Farmacoterapeutico por outro de igual grupo terapeutico, 
mas nao incluido ou disponivel; 

- existencia de politicas estabelecidas para uso de antimicro- 
bianos, anti-septicos ou outro tipo de medicamentos; 

- variagao do custo medio por tratamento; 

- variagao do custo medio por prescrigao; 

- variagao do custo medio por grupos farmacologicos com 
maior impacto/peso custeio. 

c) Avaliadores da Utilizagao de Medicamentos: 

- protocolos terapeuticos avaliados; 

- protocolos terapeuticos aprovados. 

d) Avaliadores da Difusao de Informagoes: 

- boletins informativos elaborados; 

- atualizagao do Guia Farmacoterapeutico. 

e) Avaliadores da Farmacovigilancia: 

- reagoes adversas comunicadas; 

- alertas farmaceuticos divulgados. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. A importancia da selegao de medicamentos deve-se a: 

a) O numero elevado de especialidades farmaceuticas no 
mercado, dificultando a escolha farmacoterapeutica; 

b) Maior incidencia de interagoes medicamentosas; 

c) Aparecimento de reagoes adversas mais graves; 

d) Todas as alternativas estao corretas. 

2. O Servigo de Farmacia pode garantir o sucesso da padro¬ 
nizagao de medicamentos quando: 

a) Divulga a lista de medicamentos pelo hospital; 

b) Solicita que a Comissao de Farmacia e Terapeutica pro- 
pague a informagao da padronizagao de medicamen¬ 
tos; 


c) Treina os profissionais de saude que lidam com medi¬ 
camentos, divulga a padronizagao de medicamentos e 
estabelece politicas para cada area de agao; 

d) Ensina os medicos a prescreverem medicamentos. 

3. A Comissao de Farmacia e Terapeutica deve priorizar uma 
caracteristica em seu Guia Farmacoterapeutico: 

a) Ser periodicamente atualizado, mantendo seu carater 
dinamico; 

b) Conter todos os medicamentos por nome comercial; 

c) Conter os medicamentos atuais, sem se importar com o 
custo do tratamento; 

d) Nenhuma das anteriores. 

4. Na selegao de medicamentos para padronizagao na institui¬ 
gao e importante: 

a) Procurar apenas um tipo de forma farmaceutica, para 
facilitar o seu controle administrative; 

b) Padronizar todos os medicamentos ja prescritos na ins¬ 
tituigao; 

c) Padronizar medicamentos de eficacia comprovada, de 
menor toxicidade e que promovam maior aderencia pelo 
paciente; 

d) Preferir medicamentos que nao interajam com ali- 
mentos. 

5. Assinale a alternativa errada em relagao ao Guia Farmaco¬ 
terapeutico: 

a) Deve conter informagoes terapeuticas, farmacologicas e 
farmaceuticas; 

b) Suas informagoes sao baseadas em fontes cientificas, que 
podem ou nao ser seguras; 

c) E um documento com informagoes cientificas sobre os 
medicamentos selecionados; 

d) Visa subsidiar os profissionais de saude na prescrigao e 
dispensagao dos medicamentos da instituigao. 
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Capitulo 15 


Aquisigao de Medicamentos e Matedais 

Patricia Sayuri Katayose Takahashi e Eliane Ribeiro 


INTRODUgAO 

Nos ultimos anos, o Brasil tem vivenciado nova realidade 
economica, obrigando as instituigoes hospitalares a adaptar 
seus orgamentos as necessidades da populagao assistida, sendo 
que a racionalizagao dos gastos tem sido a principal meta de 
administragao financeira. 

Com a evolugao da area medica, o diagnostico precoce das 
doengas e o aparecimento de novas alternativas terapeuticas, os 
gastos com medicamentos e materials descartaveis tem aumen- 
tado, inclusive no Brasil. 

Segundo Vecina Neto; Ferreira Junior (1996), as despesas 
com materials descartaveis representam 15% a 25% do orga- 
mento de um hospital, e os medicamentos alcangam 20% desse 
valor. Essas despesas, tambem, devem considerar o fator qua- 
lidade, que deve ser buscado exaustivamente, independente 
da situagao financeira da instituigao. 

Atender o paciente com qualidade e com racionalizagao 
de custos parece contraditorio, mas e importante lembrar a 
expressao “saude nao tem prego, mas tem custo”. Os recursos 
publicos destinados a saude sao finitos, e as necessidades da 
populagao, infinitas. Portanto, se forem empregados de forma 
irracional, um maior numero de pacientes podera ficar sem 
atendimento adequado. O grande desafio das instituigoes de 
saude e aplicar os limitados recursos de forma a obter o melhor 
retorno para a populagao assistida em relagao ao acesso e qua¬ 
lidade dos servigos oferecidos. 

Atualmente, ha uma tendencia de centralizar o gerencia- 
mento de materials descartaveis e medicamentos nas Farma- 
cias Hospitalares, envolvendo a participagao direta do profis- 
sional farmaceutico. Assim, o conhecimento sobre gestao de 
estoque torna-se vital para aplicagao adequada dos recursos 
disponiveis. 

Este capitulo explicara as etapas da aquisigao de medica¬ 
mentos enfocando o que, quanto, quando, de quern adqui- 
rir e, posteriormente, como controlar os produtos adquiridos, 
conhecimentos que deverao contribuir para a qualidade do 
atendimento oferecido ao paciente. 


AQUISigAO DE MEDICAMENTOS 

Selegao dos Medicamentos e Materials 
a Serem Adquiridos 

Para saber o que comprar, sera realizada uma breve descri- 
gao da normalizagao. 

NORMALIZAgAO 

A normalizagao compreende as etapas de selegao, especifi- 
cagao, classificagao e codificagao dos produtos, sendo essencial 
para identificar quais produtos devem ser adquiridos. 

Selegao de Medicamentos e Materials 

Selecionar medicamentos e materials tem como objetivo 
escolher, dentre todos os itens fornecidos pelo mercado, aque- 
les que sao necessarios para atender a populagao assistida 
por determinada organizagao, com base no seu grau de reso- 
lugao. 

A Comissao de Farmacia e Terapeutica (CFT), composta 
por medicos, enfermeiros, farmaceuticos, administradores e os 
demais profissionais envolvidos, tem a fungao de selecionar 
os medicamentos. 1 Em alguns hospitals, a selegao de materials 
tambem fica sob a responsabilidade dessa comissao. 

A listagem dos medicamentos e materials selecionados deve 
ser constantemente reavaliada, apontando: 

- itens em desuso, que devem ser excluidos ou substitui- 
dos; 

- inclusao de itens com elevados niveis de eficacia clinica, 
importantes para prevengao, tratamento ou diagnostico do 
paciente assistido pela instituigao; 

- correta utilizagao dos itens dispostos por meio do estabe- 
lecimento de protocolos e/ou procedimentos operacionais 
padroes. 


^aiores detalhes no Capitulo 14 deste livro. 
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Normalmente, os hospitals elaboram guias com essas infor- 
magoes, denominados Guias Farmacoterapeuticos. 

Especificagao 

A especificagao consiste na determinagao, com exatidao, 
daquilo que se torna normatizado, fazendo uma descrigao obje- 
tiva que deve conter detalhes que diferenciem determinados 
itens de outros. Por exemplo: 

- amicacina 100 mg/ml ampola de 2 ml, solugao injetavel. 

- amicacina 100 mg/ml ampola de 1 ml, solugao injetavel. 

Nesse exemplo, nota-se a necessidade de especificar qual 
o tipo de ampola esta normatizado, pois a concentragao/mili- 
litros em uma determinada instituigao pode fazer muita dife- 
renga quando se trabalha com bergario e unidade de terapia 
intensiva pediatrica. 

Classificagao 

Segundo Dias (1995), classificar um medicamento ou um 
material e agrupa-lo segundo sua forma, dimensao, peso, tipo, 
uso etc. Isto facilita a distingao de produtos que tern maior pro- 
babilidade de serem confundidos ou que sao extremamente 
semelhantes em relagao ao nome, colocando-os em seu respec¬ 
tive local. Os hospitais adotam distintos tipos de denominagoes 
para ordenar seu estoque, como por exemplo: 

- por ordem alfabetica; 

- por forma farmaceutica: solidas orais, liquidos orais, topicos, 
injetaveis, controlados, contrastes e outros; 

- pela curva ABC, que sera explicada a seguir. 

A classificagao e de extrema importancia como forma de 
acompanhamento de estoque, ja que muitas vezes os controles 
sao realizados por grupos de medicamentos, possibilitando, 
inclusive, a substituigao de um produto pelo outro, quando 
ha falta no reabastecimento. 

Codiiicagao 

Codificar significa simbolizar todo o conteudo de informa- 
goes necessarias por meio de numeros e/ou letras com base na 
classificagao obtida do material, podendo ser usada a codifica- 
gao alfabetica, alfanumerica (combinagao de letras e numeros) 
e numerica. Esse arranjo entre letras e numeros pode gerar 
significados diversos, como, por exemplo: 

XX - XX - XXXXX - X 

-► Digito de controle 

-► Codigo de identificagao 

-► Classe 

-► Grupo 

De acordo com a necessidade da instituigao, pode ser dividido 
em subgrupos e subclasses. 

No entanto, atualmente a codificagao tern sido feita por 
sistemas informatizados que apontam esses dados automati- 
camente. Para os medicamentos, utiliza-se a classificagao Ana- 
tomico-Terapeutico-Quimica (ATC) adotada pela Organizagao 
Mundial da Saiide (MARIN, et al., 2003). 


Determinagao da Quantidade 

Para programar a quantidade a ser adquirida de cada pro¬ 
duto para determinado periodo de tempo, e necessario, antes 
de mais nada, efetuar a previsao de consumo. Isto e obtido 
por meio da avaliagao do consumo historico e da demanda. 
Posteriormente, determinam-se os custos envolvidos para pre¬ 
visao do orgamento. 

AVALIAgAO DO CONSUMO 

O consumo de medicamentos e materials de um hospital 
pode ser entendido como a quantidade total requerida dos 
itens selecionados para um determinado periodo de tempo. 
Esta quantidade pode variar segundo o tipo de item, permi- 
tindo classificar o consumo em horizontal ou regular, crescente, 
decrescente, aleatorio ou irregular e sazonal. A seguir serao 
descritos os tipos de consumo. 

Tipos de Consumo 

Consumo horizontal ou regular: caracterizado por ter um 
consumo constante, com pequenas variagoes crescentes ou 
decrescentes, mas com um comportamento regular para o 
periodo de tempo analisado. 

Consumo crescente: caracterizado pelo aumento do con¬ 
sumo, de forma crescente e ordenada, para o periodo de tempo 
analisado. 

Consumo decrescente: caracterizado pelo consumo decres¬ 
cente, inverso ao anterior, apresentando uma tendencia de 
diminuigao para o periodo de tempo analisado. 

Consumo aleatorio ou irregular: caracterizado pelo consumo 
com grandes oscilagoes para o periodo de tempo analisado, 
demonstrando consumo irregular. 

Consumo sazonal: caracterizado pelas oscilagoes regulares, 
tanto positivas como negativas. A denominagao sazonal aplica- 
se aos casos em que o desvio e, no minimo, 25% do consumo 
medio e esta condicionado a determinadas causas, como, por 
exemplo, epidemias, surtos, inverno, verao e outros (BISSON; 
CAVALLINI, 2002). 

Os tipos de consumo, anteriormente descritos, estao exem- 
plificados na Tabela 15.1. 

PROJEgAO E PREVISAO DA DEMANDA 

A demanda caracteriza-se pela intengao de consumo e tern 
como objetivo basico determinar consumos futures. Nos hos¬ 
pitais, a demanda depende do perfil epidemiologico da popu- 
lagao, incidencia de doengas, legislagao vigente, cobertura rea- 
lizada por outras instituigoes, tipo de atendimento ofertado 
pelo hospital, prego dos servigos, ampliagao de leitos, oferta 
de novo servigo, entre outros. 

A forma mais simples de determinar a quantidade a ser 
adquirida e realizar a projegao da demanda, ou seja, atualizar o 
consumo do ano anterior considerando somente o crescimento 
vegetativo da populagao. Isto pode ser realizado por meio de 
regressao linear ou acrescentando ao consumo do ano anterior, 
mes a mes, o percentual do crescimento vegetativo. 

Outros autores utilizam uma projegao, denominada de con¬ 
sumo medio por meio da media movel, na qual o resultado 
e produto da soma dos dados de utilizagao de um determi¬ 
nado produto dividido pelo numero de periodos (por exemplo: 
meses e quinzena) nos quais foi consumido. Ou seja, permite- 
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Tabela 15.1 Exemplos de dados de consumo horizontal ou regular, crescente, decrescente, aleatorio ou irregular e 
consumo sazonal para comparagao 


Meses 

Horizontal ou regular 

Crescente 

Decrescente 

Aleatorio ou irregular 

Sazonal 

Janeiro 

1995 

200 

1.000 

400 

1.800 

Fevereiro 

1980 

250 

975 

500 

2.250 

Margo 

1990 

300 

950 

1.500 

1.400 

Abril 

1985 

350 

925 

1.000 

700 

Maio 

1995 

400 

900 

2.500 

1.000 

Junho 

1985 

450 

875 

200 

2.000 


se que a projegao do consumo futuro seja obtida da media dos 
valores do consumo nos perfodos anteriores. 


Ci + C 2 + C, +.+ C n 

CM = —----^- 

N 

Em que: 

CM = consumo medio; 

C = consumo de cada periodo de avaliagao; 

N = numero de periodos utilizados para a determinagao 
do consumo. 

Exemplo de dados, conforme Tabela 15.2: 


• As medias moveis sao atingidas por valores extremos (baixo 
ou alto demais em diferentes periodos de tempo). Para sanar 
tal falha, pode-se utilizar a media movel ponderada; 

• As medias mais antigas tern o mesmo impacto que as atu- 
ais; 

• Exige observagao constante dos dados, recalculando a base 
para a previsao de aquisigao. 

Vantagens desse metodo (DIAS, 1995): 

• Facil de implantar e simples para manipular; 

• Caso nao haja controle informatizado, admite processamento 
manual. 


50 + 40 + 108 + 70 + 80 + 90 


CM = 73 unidades de ceftriaxona. 

Sabe-se que se trata de um valor provavel de consumo 
para os proximos periodos, e parte-se do pressuposto de que 
nao existirao flutuagoes de demanda, nem alteragoes do con¬ 
sumo medio. 

Recomenda-se trabalhar com “n” (periodo de tempo) supe¬ 
rior a 3 e inferior a 12. 

Vale lembrar que: 

• quanto maior o periodo de coleta dos dados, maior a segu- 
ranga; 

• quanto rnenor o periodo de coleta dos dados, rnenor a 
seguranga. 

Na evolugao do tempo, despreza-se o periodo mais antigo 
e acrescenta-se o periodo mais recente. 

Desvantagens desse metodo: 

• As medias moveis podem expressar dados que nao condi- 
zem com a realidade dos movimentos de consumo; 


Tabela 15.2 Dados de consumo mensal de ceftriaxona 1 g no 
Servigo de Farmacia em unidades 


Mes 

Consumo (unidades) 

Janeiro 

50 

Fevereiro 

40 

Margo 

108 

Abril 

70 

Maio 

80 

Junho 

90 


Quando se considera a interferencia dos outros fa tores, 
alem do crescimento vegetativo, calcula-se a previsao da 
demanda, ou seja, a influencia desses fatores sobre a projegao 
da demanda. 

A previsao do consumo dos produtos pode ser determinada 
por fatores quantitativos, descritos anteriormente, e por fatores 
qualitativos (tecnica de predilegao) como: opiniao dos geren- 
tes, compradores e pesquisa de mercado. 

Custos da Gestao de Estoque 

Segundo Machline (1989) e Dias (1995), os custos da gestao 
de estoque podem ser classificados em: 

Custo doproduto comprado - corresponde ao valor do pro- 
duto; 

Custo de efetuar uma compra - corresponde aos custos 
administrativos de efetuar uma compra (salarios, encargos 
sociais do comprador, aluguel, impostos, luz, conservagao da 
edificagao administrativa, material utilizado para realizagao do 
pedido etc.); 

Custo de manter estoque — corresponde a soma dos seguin- 
tes custos: 

• juros sobre o capital circulante investido no estoque; 

• perecibilidade, deterioragao; 

• armazenamento fisico: espago, prateleiras, pessoal de almo- 
xarifado, energia eletrica etc.; 

• equipamentos de movimentagao; 

• obsolescencia: o produto guardado em estoque pode tor- 
nar-se superado e cair em desuso; 

• seguros contra perdas em geral; 

• salarios dos funcionarios do almoxarifado; 

• conservagao do local. 

Custo de falta de estoque - corresponde a falta do pro¬ 
duto em estoque para atender a necessidade da organizagao, 
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podendo acarretar compras emergenciais, aumento do con- 
sumo de outros itens, alteragao da rotina dos funcionarios, 
sofrimento do paciente etc.; 

Custo total - corresponde a somatoria de todos os custos 
citados anteriormente, determinado, geralmente, para perfodo 
de um ano. Este custo e importante na determinagao do lote 
economico. 

Com base nos dados apresentados, quanto maior for a quan- 
tidade comprada, menores serao os custos envolvidos com 
a aquisigao do produto, mas, por outro lado, maiores serao 
aqueles relacionados ao armazenamento, e vice-versa. Ha uma 
determinada quantidade de pedido que minimiza esse custo, 
correspondendo ao lote economico. 

O lote economico pode ser encontrado graficamente, tra- 
gando-se a quantidade do pedido sobre o eixo x e os valores 
de custos sobre o eixo y, sendo que o lote economico ocorre 
na intersegao das duas retas (GITMAN, 1987). 

Determinagao da Epoca de Aquisigao 

A determinagao de quando deve ser realizada a compra de 
determinado produto depende do tipo de sistema utilizado 
para o seu controle: sistema de revisao periodica ou sistema 
de revisao continua. 

Antes de descrever os distint os sistemas, sera necessario 
conhecer os conceitos: estoque real ou atual; estoque vir¬ 
tual ou disponivel; estoque maximo; tempo de suprimento 
ou ressuprimento; estoque de reserva, minimo, seguranga 
ou de emergencia; ponto de suprimento, pedido ou reen- 
comenda. 

ESTOQUE REAL OU ATUAL - ER 

Representa a quantidade (saldo) de medicamento ou mate¬ 
rial existente no estoque do hospital no momento atual. 

ESTOQUE VIRTUAL OU DISPONIVEL - EV 

Representa a soma do estoque real com quantidades soli- 
citadas para aquisigao. 

ESTOQUE MAXIMO - E m4x 

Quantidade maxima que devera ser mantida em estoque. 
Corresponde ao estoque reserva mais a quantidade de ressu¬ 
primento. 

E mSx = ER + (CM X PR) 

Em que: 

ER = estoque minimo ou reserva; 

CM = consumo medio do perfodo avaliado; 

PR = perfodo entre dois pedidos ou avaliagoes de estoque. 

TEMPO DE SUPRIMENTO OU DE RESSUPRIMENTO - 
TS OU TR 

Tempo necessario para efetuar a cotagao de pregos do pro¬ 
duto, obter a autorizagao de compra, negociar com fornecedor, 
emitir o pedido para o fornecedor, providenciar e entregar o 
produto, considerando-se a entrada do produto em estoque. 

O tempo de ressuprimento e composto por tempos internos 
e externos a instituigao, podendo ser expresso pela soma de 
todos os tempos citados. 


ESTOQUE RESERVA (MINIMO, DE SEGURANQA OU DE 
EMERGENCIA) - ER, E min , ES OU EE 

Quantidade minima capaz de suportar o aumento do tempo 
de ressuprimento programado ou o aumento do consumo. 
Portanto, evita a ruptura do estoque, que pode prejudicar a 
qualidade do atendimento. Pode ser calculado utilizando o 
consumo por meio do metodo da media movel. 

ER = ( AD X TR) + (CM X ATR) 

Em que: 

ER = estoque minimo ou reserva; 

AD = expectativa de incremento do consumo acima do 
CM; um metodo de calculo e considerar o maior consumo do 
perfodo como base de calculo. Supondo que CM e 300, mas 
o maior consumo medio para aquele item em determinado 
perfodo de tempo foi de 500, assim: 

AD = 500 - 300 = 200 

CM = consumo medio diario 

TR = tempo de ressuprimento 

ATR = aumento no tempo de ressuprimento, principalmente 
em relagao a expectativa de atraso do fornecedor, podendo ser 
baseado na experiencia da instituigao e dependendo da moda- 
lidade mais usual de aquisigao. Se normalmente a compra por 
pregao ocorre em 15 dias, mas ha historico de ocorrer ate 35 
dias, o ATR sera igual a 35 menos 15, ou seja, 20 dias. 

PONTO DE PEDIDO, RESSUPRIMENTO 0U REPOSigAO 

Quantidade existente no estoque que determina a emis- 
sao de um novo pedido de compra. Momento que sinaliza a 
necessidade de reposigao de um determinado item. Ou seja, 
e um indicador e, quando o estoque virtual alcanga-lo, devera 
ser reposto o material, sendo que a quantidade de saldo em 
estoque suportaria o consumo durante o tempo de reposigao 
(NUNES; SILVA, 2001). 

PP = (CM X TR) + E m . n 

Em que: 

PP = ponto de pedido; 

CM = consumo medio; 

TR = tempo de ressuprimento ou reposigao; 

Emin = estoque minimo. 

Vejamos um exemplo: um item tern consumo de 30 unida- 
des por mes e seu tempo de reposigao e de dois meses. Qual 
sera o ponto de pedido, uma vez que o estoque minimo deve 
ser de um mes de consumo? 

PP = (CM X TR) + E mta 

PP = (30 X 2) + 30 

PP = 90 unidades 

Dessa forma, pode-se observar que quando o estoque vir¬ 
tual chega a 90 unidades, devera ser emitido um pedido de 
compra desse item, para que, ao fim de 60 dias, chegue ao 
almoxarifado a quantidade comprada, assim que atingir o esto¬ 
que minimo. 

Sistema de Revisao Continua 

O sistema de revisao continua consiste em controlar a quan¬ 
tidade mantida em estoque a todo momento. Dessa forma, 
toda vez que a quantidade chega ao ponto de ressuprimento, 
solicita-se uma nova aquisigao do produto. 
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Sistema de Revisao Periodica 

Neste sistema, a quantidade em estoque e revisada em peri- 
odos regulares, onde geralmente se adota o controle semanal, 
quinzenal ou mensal. Dessa forma, solicita-se a quantidade que 
corresponde a previsao do proximo periodo. 

Aplicagao dos Sistemas 

Para entender quando se deve utilizar o sistema de revisao 
periodica ou o de revisao continua, outros conceitos devem 
ser entendidos: Classificagao ABC e Classificagao XYZ. 

CLASSIFICAgAO ABC 

Conforme Paterno (1990), o economista italiano Wilfredo 
Pareto (1842-1923) estudou a distribuigao de renda na popu- 
lagao em 1897. Ele percebeu que, naquela epoca, apenas uma 
pequena porcentagem da renda era destinada para a grande 
maioria da populagao, sendo que uma grande porcentagem 
concentrava-se nas maos de uma minoria. Desde entao, a clas¬ 
sificagao ABC tornou-se um metodo conhecido pela grande 
utilidade para controle e gerenciamento. 

A curva ABC classifica os produtos de acordo com sua 
importancia financeira, sendo uma ferramenta orientadora para 
o gestor. Estabelece prioridades para a programagao de aqui¬ 
sigao e controle, observando a quantidade consumida de um 
determinado produto e o seu custo em relagao aos demais 
itens para um periodo. Assim, a: 

• Classe A representa a menor quantidade de itens com o 
maior custo financeiro, que devem ser gerenciados com 
atengao especial; 

• Classe B representa os itens com valor intermediario de 
quantidade e de custo financeiro; 

• Classe C representa o grupo de maior quantidade de itens 
com o menor custo financeiro, que podem justificar menor 
atengao no momento do gerenciamento. 

Essa relagao pode ser apresentada conforme a Tabela 15.3; 


Tabela 15-3 Relacao da classificagao ABC 


Classe do 

Itens consumidos 

Custo financeiro 

produto 

(%) 

(%) 

A 

5 

80 

B 

15 

15 

C 

80 

5 


Fonte: Vecina Neto; Reinhardt Filho, 1998. 


Montagem da Curva ABC 

1. Calculam-se os valores globais de consumo para cada item 
de compra no periodo considerado. O valor global e resul- 
tado da multiplicagao do custo unitario do produto pelo 
numero de unidades consumidas ao longo do periodo; 

2. Colocam-se em ordem decrescente os valores de cada pro¬ 
duto; 

3. Calcula-se o total acumulado, atraves da soma dos valores 
globais de cada item, anotando-se os valores apos a adigao 
de cada parcela, ate se obter o valor total consumido; 

4. O valor percentual de gasto de cada item e calculado divi- 
dindo-se o seu gasto pelo total de recursos gastos; 


5. Da mesma forma que foi feito em 3, efetua-se o calculo de 
percentagens acumuladas; 

6. Definem-se os itens A, B e C. 

Na Tabela 15.4 sao apresentados os dados de 10 itens movi- 
mentados em uma instituigao. 

Na Tabela 15.5 os itens sao apresentados em ordem decres¬ 
cente de valor (custo) e classificados em A, B e C. 

Analise da Classificagao ABC 

Conforme os dados apresentados, a curva A e composta por 
poucos itens com importante representagao no custo total do 
periodo em estudo, devendo sua gestao ser priorizada. Obser¬ 
vando os dados dessa parte da curva, implementam-se criterios 
de gerenciamento que tern como meta: 

- redugao do prazo de abastecimento; 

- redugao dos estoques; 

- redugao dos periodos de renovagao; 

- redugao dos estoques reserva; 

- estabelecimento de controles de utilizagao; 

- busca dos melhores fornecedores; 

- obtengao de melhores pregos. 

Observando a classificagao C, nota-se a possibilidade do 
aumento dos estoques de reserva, com maiores prazos para 
abastecimento, sendo que os controles podem ser mais flexi- 
veis. Para a curva B, pode-se adotar uma postura de analise 
intermediary. 

Com os resultados da analise da classificagao ABC, estabele- 
ce-se um diagnostico do consumo de medicamentos/correlatos, 
aumentando a confiabilidade no controle de estoque. Dessa for¬ 
ma, a determinagao do consumo constante propicia maior pro¬ 
gramagao da reserva destinada ao gasto com esses itens. Pode-se, 
assim, determinar a classificagao ABC para enfermarias/clmicas, 
pontuando itens da classe A, facilitando o uso racional. 

Para os itens da classe A, recomenda-se que seja empregado 
o sistema de revisao periodica, com revisoes semanais ou quin- 
zenais para o seu controle. Isto possibilita estocar quantidades 
menores dos itens com maior relevancia financeira e controla- 
los com maior periodicidade. 

Os itens B e C podem ser controlados pelo sistema de 
revisao continua ou revisao periodica com intervalos maiores 


Tabela 15.4 Exemplo de 10 itens mais consumidos em uma 
determinada instituigao 


Item 

Custo unitario 
(R$) 

Consumo anual 
(unidades) 

Custo anual 
(R$) 

XI 

0,40 

600 

240,00 

X2 

2,30 

1.000 

2.300,00 

X3 

1,10 

300 

330,00 

X4 

19,00 

10 

190,00 

X5 

1,20 

1.200 

1.440,00 

x6 

6,30 

800 

5.040,00 

X7 

0,35 

4.000 

1.400,00 

X8 

0,25 

6.000 

1.500,00 

X9 

4,10 

2.000 

8.200,00 

X10 

0,82 

500 

410,00 

Custo Total 



21.050,00 
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Tabela 15.5 Ordenagao decrescente de custos e classificagao ABC dos 10 itens mais consumidos em uma instituigao 


Grau 

Item 

Consumo 

(unidades) 


Custo anual 


Classificagao 

R$ 

% 

Acumulado 

R$ % 

I s 

X9 

2.000 

8.200,00 

38,95 

8.200,00 

38,95 

A 

2 s 

x6 

800 

5.040,00 

23,94 

13.240,00 

62,89 

A 

3 s 

X2 

1.000 

2.300,00 

10,93 

15.540,00 

73,82 

B 

4 s 

X8 

6.000 

1.500,00 

7,13 

17.040,00 

80,95 

B 

5 a 

X5 

1.200 

1.440,00 

6,84 

18.480,00 

87,79 

B 

6 s 

X7 

4.000 

1.400,00 

6,65 

19.880,00 

94,44 

C 

7 s 

X10 

500 

410,00 

1,95 

20.290,00 

96,39 

C 

8 a 

X3 

300 

330,00 

1,57 

20.620,00 

97,96 

C 

90 

XI 

600 

240,00 

1,14 

20.860,00 

99,10 

C 

10 a 

X4 

10 

190,00 

0,90 

21.050,00 

100 

C 

Total 


16.410 

21.050,00 

100 





(mensais para os itens B e trimestrais para os itens C), segundo 
Machline (1989). 

CLASSIFICAgAO XYZ 

Considera a relevancia do medicamento/material para o pa- 
ciente/cliente. Segundo Vecina Neto; Reinhardt Filho (1998), 
sua analise tem o objetivo de melhorar ainda mais a gestao de 
estoques, tomando sempre providencias adicionais em relagao 
aos itens X, ou seja, os mais importantes do processo assisten- 
cial. Dessa forma tem-se: 

os itens “X” 

- Imprescindiveis para a realizagao de um procedimento ou 
terapia; 

- A falta pode prejudicar a realizagao de atividades vitais; 

- Nao possuem substitutes ou equivalentes. 

“Y” 

- Imprescindiveis para a realizagao de um procedimento ou 
terapia; 

- A falta pode prejudicar a realizagao de atividades vitais, mas 
pode reverter-se em alteragao momentanea nos procedimen- 
tos da rotina, paralisagao ou redugao das atividades; 

- Possuem substitutes ou equivalentes. 

“Z” 

- Nao sao imprescindiveis para a realizagao de um procedi¬ 
mento ou terapia. 

- A falta nao afeta as rotinas vitais. 

- Podem ou nao ter substitutes equivalentes. 

CONTROLE DE ESTOQUE 

Indicadores de Eficiencia da Gestao de 
Suprimentos e de Estoque 
ROTATMDADE OU GIRO - R 

Rotatividade ou giro do estoque mostra a relagao entre o 
consumo medio e o estoque medio do produto em determi- 


nado periodo, refletindo o numero de vezes que um estoque 
roda em determinado periodo. 

Consumo no periodo 

Rotatividade =- 

Estoque medio no periodo 

E expressa por unidades de “vezes”, sendo demonstrada 
como vezes por dia, por mes, ou por ano. Por exemplo: con¬ 
sumo medio e de 200 unidades e o estoque medio e de 400 
unidades no mesmo periodo. Assim, 

200 unidades 

Rotatividade = —--—-— = 0,5 vez em determinado peri- 

. 400 unidades 

odo. 

A rotatividade seria de 0,5 vez ao ano, sendo o estoque 
remanejado a cada 0,5 vez no mesmo ano. 

A aplicagao desse metodo deve levar em consideragao: 

a) A disponibilidade de capital para investir em estoque e que 
vai determinar a taxa de rotatividade-padrao; 

b) Nao e recomendado utilizar taxas de rotatividade iguais para 
materiais de pregos bastante diferenciados. Usar, de preferencia, 
a classificagao ABC, indicando cada classe com seu indice; 

c) Determinar a rotatividade que atenda as necessidades ao 
menor custo total, baseando-se na politica mais adequada 
para a instituigao; 

d) Estabelecer uma periodicidade para comparagao entre a 
rotatividade-padrao e a rotatividade real. 

Pode-se dizer que: 

• Valores elevados de rotatividade/giro: indicam necessidade 
de compras freqiientes; 

• Valores baixos de rotatividade/giro: revelam volume elevado 
de estoque e, portanto, grandes valores monetarios imobi- 
lizados. 

O inverso da rotatividade ou giro (antigiro) indica o numero 
de periodos necessarios para o consumo do estoque. 

Estoque medio 

Antigiro =- 

Consumo 
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Tipos de Controle: Informatizado ou Manual 

Para que ocorra o gerenciamento e necessario ter informa- 
gao, que pode ser resgatada por meio da utilizagao de distin- 
tos recursos, como: 

a) controle de estoque informatizado - o sistema informatizado 
agiliza o processo, mas para adota-lo e imprescindlvel um 
controle eficiente e a conscientizagao dos funcionarios do 
setor. Assim, e necessario: 

• Organizar o servigo; 

• Conhecer sistemas de controles eficientes; 

• Identificar as necessidades de informagoes a serem tra- 
balhadas; 

• Identificar os tipos de relatorios utilizados e necessa- 
rios; 

• Elaborar projeto; 

• Reunir-se com a equipe responsavel pelo software, 

• Testar o projeto piloto; 

• Implantar o sistema gradualmente. 

b) controle de estoque manual - utilizam-se fichas de pratelei- 
ras, que sao instrumentos importantes quando nao se tern 
um sistema informatizado. Na ficha de controle de estoque 
devem constar: 

• Identificagao do produto: especificagao com nome, forma 
farmaceutica, concentragao e apresentagao; 

• Dados de movimentagao do produto: quantidade recebida 
e distribuida, dados do fornecedor e requisitante com res- 
pectivos numeros, lote, validade, prego unitario e total; 

• Dados do produto: consumo mensal, estoque maximo e 
mlnimo e ponto de reposigao. 

Inventario Fisico 

O inventario fisico e uma forma de controle periodico de 
estoque, efetuada por meio da contagem fisica dos produtos em 
estoque. Os dados encontrados com o inventario fisico devem 
conferir com os dados descritos nas fichas de prateleira e/ou 
do sistema informatizado. 

No ambiente hospitalar, a contagem fisica pode ser realizada 
mensalmente, mas algumas instituigoes podem adotar: 

• inventario rotativo: procedimento de controle do inventario 
que consiste em verificar, a cada mes, a duodecima parte 
dos itens do estoque, segundo Machline (1989). 


• inventario anual: realizagao da tomada do inventario em 
uma unica data no ano. 

Observe no Quadro 15.1 as principals diferengas entre os 
inventarios Anual e Rotativo. 

As discrepancias porventura encontradas entre o estoque 
fisico, ficha de prateleira ou controle informatizado devem 
ser objeto de investigagao e elaboragao de relatorio de cor- 
regao. 

As causas habituais de divergences sao erros de contagem 
ou de langamentos nas fichas de prateleira ou em banco de 
dados informatizados; extravios e perdas por deterioragao ou 
quebra. Por isso, sugere-se que os funcionarios envolvidos com 
o gerenciamento desses estoques sejam devidamente treina- 
dos para minimizar e rastrear tais divergencias, sendo incen- 
tivados a elaborar estatisticas que caracterizem a diminuigao 
dessas falhas. 

Valoragao do Controle de Estoque 

A valoragao do estoque consiste em dar valor financeiro aos 
produtos estocados e movimentados. A avaliagao dos estoques 
pode ser feita por meio de quatro metodos: 

• Valoragao pelo prego medio - o valor do estoque e calcu- 
lado pela media dos pregos das entradas dos produtos. 
E o metodo mais utilizado. No Brasil, os orgaos pribli- 
cos devem fazer uso do custo medio ponderado segun¬ 
do a Lei n e 4.320/69, em seu artigo 106 (MARIN et al., 
2003); 

• PEPS ou FIFO - a sigla PEPS e a abreviatura da frase: “pri- 
meiro a entrar, primeiro a sair”. Em ingles, FIFO significa: 
“first in, first out'. O parametro utilizado para valorar o pro¬ 
duto e o prego da entrada da compra mais antiga. Quando 
esta terminal - , utiliza-se, como base, o prego da segunda 
compra mais antiga. Essa avaliagao e feita pela ordem cro- 
nologica das entradas; 

• UEPS ou LIFO - a sigla UEPS e a abreviatura da frase: “ultimo 
a entrar, primeiro a sair”. Em ingles, LIFO significa: “ last in, 
first out’. O prego utilizado como parametro e o da ultima 
compra a entrar no estoque. Normalmente, este valor e mais 
elevado em relagao ao das compras anteriores, podendo cau- 
sar supervalorizagao do estoque. A vantagem deste metodo 
e a simplificagao dos calculos. Nota-se que o metodo LIFO 
e o inverso do metodo FIFO; 


Quadro 15.1 Caracterfsticas dos inventarios anual e rotativo 


Inventario anual Inventario rotativo 


1. Esforgo concentrado, produzindo pico de custo. 1. 

2. Gera impacto nas atividades da empresa/hospital, com 2. 

almoxarifado de portas fechadas. 

3. Produtividade da mao de obra decrescente, ocorrendo 3. 

falhas durante o processo. 

4. Almoxarifes “reaprendem” ano apos ano. 4. 

5. As causas das divergencias nao sao identificadas. 5. 

6. Confiabilidade nao melhora. 6. 


Sem grandes esforgos, com custos distribuidos. 

E posstvel continuidade de atendimento com almoxarifado 
de portas abertas. 

Incremento da produtividade, com agoes preventivas, 
que, em consequencia, reduzem falhas. 

Almoxarifes tornam-se especialistas no processo e no ajuste. 
A retroalimentagao imediata eleva a qualidade, havendo 
motivagao e participagao geral; sendo as divergencias 
rapidamente identificadas e corrigidas. 

Aprimoramento continuo da confiabilidade. 


Fonte: MACHLINE, 1989. 
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• Custo de reposigao - a valoragao do estoque de cada pro- 
duto e ajustada pelo prego praticado pelo mercado. 

Recebimento de Materials 

A recepgao de medicamentos e uma das etapas mais impor- 
tantes do armazenamento na gerencia de estoques. Consiste 
no exame detalhado entre o que foi solicitado e o recebido. 
Portanto, no ato do recebimento deve-se: 

• verificar as especificagoes tecnicas e administrativas, confe- 
rindo as quantidades recebidas, por unidade, embalagem, 
lote e validade, em conformidade com a nota fiscal (N.F.) 
e o pedido. Carimbar, assinar e datar a N.F. no verso, ates- 
tando o recebimento; 

• registrar a entrada dos medicamentos no sistema de controle 
existente (fichas/informatizado); 

• incluir a informagao do lote e do prazo de validade no 
registro da entrada; 

• avaliar a entrega do fornecedor, mediante preenchimento 
de formulario especifico, e arquivar com a copia da nota 
fiscal; 

• comunicar aos setores envolvidos a entrada do produto, 
para posterior distribuigao; 

• protocolar e encaminhar a via original da nota fiscal ao setor 
financeiro, para que seja processado o pagamento. 

Recomendagdes Importantes para o Recebimento: 

• nao escrever ou rasurar a via original da nota fiscal ou docu- 
mento que acompanha o produto. Qualquer observagao 
deve ser feita em documento anexo - de preferencia, em 
formulario padronizado; 

• toda documentagao referente a movimentagao dos produtos 
deve ter uma copia arquivada no servigo; 

• nao atestar notas fiscais ou documentos daqueles medica¬ 
mentos que nao foram recebidos no local ou que nao este- 
jam sob seu controle; 

• os medicamentos em desacordo com as especificagoes (na 
forma farmaceutica, apresentagao, concentragao, rotulo, 
envase, embalagem, condigoes de conservagao, lote, vali¬ 
dade), devem ser notificados em livro ata e/ou em boletim 
de ocorrencias, e o fato informado ao fornecedor, por oficio, 
bloqueando a nota fiscal ate a resolugao do problema; 

• contactar de imediato a Vigilancia Sanitaria local, quando 
houver suspeita de falsificagao de algum medicamento; 

• todas as ocorrencias identificadas devem ser notificadas, 
datadas e assinadas; 

• todo procedimento realizado e providencias adotadas, referen- 
tes as ocorrencias, deverao ser feitos por escrito e arquivadas 
as copias, para efeito de apuragao de responsabilidades; 

• as devolugoes de medicamentos pelas unidades de saude 
so deverao ser recebidas com justificativas, com prazos de 
validade compativeis ao tempo de utilizagao, e assinadas 
pelo responsavel pela devolugao. 

Intercorrencias 

Mesmo quando o estoque de uma Farmacia Hospitalar e 
inspecionado constantemente, e possivel deparar-se com varias 
intercorrencias, como: 


• aumento de consumo repentino; 

• necessidade de um medicamento/correlato nao padroni¬ 
zado. 

Essas intercorrencias podem levar as seguintes conseqtien- 
cias: 

• contato urgente com o setor de compras; 

• elevagao do custo do produto, devido a aquisigao ser efe- 
tuada em quantidades minimas, apenas para suprir as neces- 
sidades de um dado momento; 

• prejuizo da qualidade de atendimento ao paciente, devido 
ao atraso na entrega do produto. 

CONCLUSOES/PERSPECTIVAS 

O gerenciamento de medicamentos e materials e uma tarefa 
de grande complexidade e que causa enorme impacto no piano 
financeiro e tecnico de uma instituigao hospitalar. O profissional 
farmaceutico esta capacitado para atuar nesta situagao, devido 
a amplitude de sua formagao. No entanto, ainda e necessaria 
a implementagao de conhecimentos que podem melhorar a 
propria atuagao, bem como promover sua multiplicagao deste 
para demais funcionarios. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Por que o estoque reserva ou mfnimo e tao necessario? 

2. Qual a importancia de inventario fisico? 

3. Quais sao os pontos relevantes que devem ser observados 
durante o recebimento? 
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Armazenamento de Medicamentos 


Maria Cristina Sakai, Maria de Fatima Lima eAltamir Benedito de Sousa 


INTRODUgAO 

A Farmacia Hospitalar vem evoluindo nos ultimos anos, e 
de urn simples almoxarifado e dispensario de medicamentos, 
passou tambem a exercer atividades clinicas de acompanha- 
mento de pacientes submetidos a terapia medicamentosa. Para 
garantir uma terapia adequada, o medicamento deve chegar 
ao paciente com qualidade, tendo garantida sua estabilidade 
fisico-quimica e microbiologica. 

Nesse aspecto, a armazenagem correta e de fundamental 
importancia, e e essencial a atuagao do farmaceutico super- 
visionando essa atividade. Porem, alem dos conhecimentos 
tecnicos relacionados aos medicamentos, exigem-se, tambem, 
nogoes de logistica e gerenciamento de materials devido ao 
alto custo dos medicamentos, o que implica o monitoramento 
do prazo de validade e a protegao contra danos, deterioragoes 
ou desvios. 

Este capitulo aborda os aspectos relativos ao armazenamento 
de medicamentos, fornecendo nogoes gerais sobre as tecnicas 
empregadas para a correta estocagem. 

DEFINigOES 

Armazenagem 

Armazenar e estocar materials e disponibiliza-los, de forma 
organizada e com conhecimentos tecnicos, em uma area espe- 
cifica. A estocagem de medicamentos e definida como a ativi¬ 
dade que visa sua conservagao racional. 

Central de Abastecimento Farmaceutico 

O armazenamento de medicamentos diferencia-se de outros 
produtos devido as suas caracteristicas singulares. Normal- 
mente, designa-se Central de Abastecimento Farmaceutico 
(CAF) o local onde se realiza o recebimento, a conferencia, a 
estocagem e a distribuigao de medicamentos. 


AREA FISICA 
Dimensionamento 

A area de armazenamento de medicamentos deve ter capa- 
cidade para permitir uma estocagem adequada e organizada de 
todos os produtos. O espago deve ser suficiente para um fluxo 
racional de pessoal e materials, visando minimizar o risco de 
trocas de medicamentos diferentes, ou lotes de um mesmo medi¬ 
camento. Nao existe um tamanho padrao para esta area, pois isto 
depende de diversos fatores, entre os quais o nivel de assisten- 
cia prestada pelo hospital, o tipo ou modalidade de aquisigao 
adotado pela instituigao e o tempo decorrido para a reposigao 
dos estoques. Ha hospitals com areas reduzidas de armazena¬ 
mento, com reposigao diaria de seus estoques, e aqueles que 
necessitam de uma area maior, geralmente hospitals publicos, 
em que o periodo de reposigao de estoques e demorado devido 
ao processo mais moroso de aquisigao dos materials. 

Entretanto, como regra, pode-se adotar um tamanho esti- 
mado para a area de armazenamento, de 1 metro quadrado para 
cada leito hospitalar, considerando-se uma reposigao mensal 
de estoques, de acordo com o Management Sciences for Health 
(1997). Por exemplo, para um hospital com 100 leitos, a area 
estimada de armazenamento seria de 100 metros quadrados. 

No Brasil, a Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria do 
Ministerio da Saude (ANVISA/MS), por meio da resolugao RDC 
n 2 50 de 21/02/2002, regulamenta o planejamento, a programa- 
gao, a elaboragao e a avaliagao de projetos fisicos de Estabele- 
cimentos Assistenciais de Saude, incluindo a reforma e a cons- 
trugao de hospitals, clinicas, centros de saude etc. De acordo 
com essa resolugao, o tamanho da area de armazenamento de 
uma CAF pode ser dimensionado em 0,6 metro quadrado para 
cada leito hospitalar (BRASIL, 2002). 

Subdivides 

Para que possam ser realizadas todas as atividades relacio- 
nadas ao armazenamento de medicamentos, com separagao e 
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segregagao adequadas dos mesmos, uma CAF deve ter subdi¬ 
vides e corner, como areas integrantes: 

Area de Recebimento - Local para recebimento dos produ- 
tos, o qual deve ser de facil acesso, possuindo, de preferencia, 
rampa em nivel mais elevado do solo, para facilitar o estacio- 
namento e a descarga de materials de caminhoes. 

Area de Recepgao e Conferencia - Local para inspegao fisica 
do material e conferencia da respectiva documentagao fiscal 
que o acompanha. 

Area de Armazenagem - Local distinto e separado dos cita- 
dos anteriormente. Pode ser subdividido em varias areas, de 
acordo com as atividades desenvolvidas pela Farmacia e os 
materiais a serem estocados, tais como: 

• materia-prima, com areas separadas para produtos inflama- 
veis e nao-inflamaveis; 

• material de embalagem e envase; 

• medicamentos: termolabeis, imunobiologicos, controlados 
(entorpecentes e psicotropicos), contrastes radiologicos, 
citotoxicos, solugoes parenterais de grande volume, entre 
outros; 

• materiais e artigos medicos descartaveis; 

• germicidas; 

• correlatos; 

• quarentena para a segregagao fisica dos materiais rejeitados, 
vencidos, recolhidos ou devolvidos. 

Area de Separagao e Conferencia - Local para separagao 
e conferencia do material requisitado antes do envio para a 
unidade solicitante. 

Area de Expedigao - Local de onde sao enviados os mate¬ 
riais solicitados. 

Infra-estrutura 

A area de armazenamento de medicamentos deve ser cons- 
truida, ou adaptada, para assegurar uma boa condigao de esto- 
cagem. As paredes, teto e chao devem ser revestidos por mate¬ 
riais com caracterfsticas proprias, tais como: resistentes, de 
facil limpeza, que nao desprendam particulas, evitando-se o 
acumulo de poeira. A area deve ser protegida contra umidade 
e possuir um sistema que permita boa circulagao de ar, man- 
tendo padroes aceitaveis de temperatura, nao superior a 25°C. 
Deve ainda ser protegida contra entrada de pragas, insetos e 
roedores, e animais em geral, e os seus arredores devem ser 
urbanizados, devendo existir um sistema de protegao contra 
entrada de poeira e fuligem. 

ESTABILIDADE DOS MEDICAMENTOS 

Uma das causas que afetam a estabilidade dos medicamen¬ 
tos e a ocorrencia de reagoes quimicas que alteram a estru- 
tura do farmaco, podendo gerar produtos de degradagao, os 
quais podem ser terapeuticamente inativos ou toxicos (TRISSEL, 
1996). Alguns mecanismos que podem afetar a estabilidade 
dos medicamentos sao: 

• Hidrolise — Geralmente envolve o ataque da molecula de 
agua a uma ligagao fraca da molecula do farmaco, resultando 
em alteragoes moleculares. Os farmacos mais afetados sao 
aqueles que apresentam gaipos susceptiveis a hidrolise, como 


acidos carboxilicos, esteres, fosfatos, amidas, lactamas e imi- 
nas. Um exemplo desse grupo e o acido acetilsalicilico, que 
possui um grupo carboxilico que e passivel de hidrolise. 

• Reagoes de Oxidorredugao - Envolvem a troca de eletrons e 
de valencias entre as moleculas. A maioria dos farmacos se 
apresenta na forma reduzida e, deste modo, a presenga de 
oxigenio atmosferico e considerada um fator importante na 
ocorrencia de instabilidades. A reagao pode ocorrer esponta- 
neamente sob condigoes ambientais, denominando-se auto- 
oxidagao. Um exemplo de farmaco que degrada na presenga 
de oxigenio e a epinefrina. 

• Fotolise ou Fotodegradagao - As reagoes de oxidagao ou 
hidrolise podem ser catalisadas pela presenga de luz, decom- 
pondo ou alterando molecularmente as substancias. Quanto 
maior o comprimento de onda da luz, maior e a energia 
do foton aplicada a reagao de degradagao. Portanto, a luz 
ultravioleta e mais prejudicial que a luz visivel, assim como 
a luz natural e mais deleteria que a luz fluorescente. As rea¬ 
goes de fotodegradagao dependem tanto do comprimento 
de onda quanto da intensidade da luz; sendo assim, quanto 
mais intensa e proxima a fonte de luz do medicamento, 
maior sera a velocidade da degradagao. Alguns exemplos 
de farmacos que sao fotoliticamente degradados: anfoteri- 
cina, furosemida e nitroprussiato. 

Os fatores que atuam nas reagoes de degradagao sao: 

• Temperatura - A elevagao de temperatura pode afetar a 
estabilidade de muitos medicamentos. Em alguns casos, 
a cada 10°C de elevagao na temperatura, a velocidade de 
reagao de degradagao e acelerada de duas a cinco vezes. 
Outros medicamentos, por outro lado, podem ser afetados 
por temperaturas baixas, tornando-se inativos nessas con¬ 
digoes. 

• Luz - Como citado anteriormente, a exposigao a luz tem 
influencia na velocidade de reagoes de fotodegradagao de 
farmacos susceptiveis. 

• Umidade - Pode ocasionar reagoes de hidrolise, como tam- 
bem alterar as propriedades de alguns medicamentos que 
sao higroscopicos. Por exemplo, medicamentos nas for¬ 
mas farmaceuticas de comprimidos, capsulas gelatinosas e 
pos podem absorver umidade, tornando-os improprios para 
administragao. 

CONDigOES AMBIENTAIS 

Todos os produtos devem ser armazenados em condigoes 
ambientais ideais para que mantenham inalteradas suas proprie¬ 
dades. No caso de medicamentos, essas condigoes devem ser 
rigorosamente estipuladas e monitoradas. A utilizagao do medi¬ 
camento dentro do prazo de validade indicado pelo fabricante 
nao garante sua eficacia, uma vez que, se forem mantidos em 
condigoes inadequadas de estocagem, podem ter suas estabi- 
lidades alteradas. Dessa forma, o controle e o monitoramento 
ambiental da area de estocagem sao essenciais para assegurar 
a qualidade e a integridade dos medicamentos. 

Temperatura 

Normalmente, recomenda-se estocar os medicamentos em 
local fresco, ventilado, longe de fontes de calor e umidade, evi- 
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Quadro 16.1 Condigao de armazenagem e faixa de temperatura 
dos medicamentos 


Condigao de estocagem 

Temperatura (°C) 

Ambiente 

15 a 30 

Sob refrigeragao 

2 a 8 

Congelado 

-5 a -20 


tando exposigao solar direta, em temperatura ambiente ate 25°C 
e, dependendo das concligoes climaticas locais e das caracteris- 
ticas do medicamento, ate 30°C. Alguns medicamentos neces- 
sitam de armazenamento em condigoes especiais de tempera¬ 
tura, sendo a estocagem feita em camaras frias, refrigeradores 
ou congeladores. Para isso, deve-se conhecer a temperatura 
recomendada pelo fabricante e definir os locais corresponden- 
tes para uma estocagem correta (Quadro 16.1). 

Em regioes de clima quente e necessario conservar a maior 
parte dos medicamentos em areas climatizadas, com sistema 
de ar condicionado, controlando a faixa de temperatura entre 
23 e 25°C. 

REFRIGERADORES, CONGELADORES E CAMARAS FRIAS 

Alguns medicamentos devem ser estocados em locais com 
temperatura controlada, entre 2 e 8°C ou -20°C, como vacinas 
e imunobiologicos, respectivamente. Para isso, recorre-se a 
utilizagao de refrigeradores, congeladores e camaras frias com 
monitoramento da temperatura por meio de termometros. Para 
que se obtenha uma condigao ideal de estocagem, algumas 
recomendagoes devem ser observadas: 

• Os refrigeradores, congeladores e camaras frias deverao ser 
abertos somente quando necessario, fazendo-se a progra- 
magao previa de retirada dos medicamentos de uma unica 
vez. Com isso evita-se a entrada do ar quente externo e, 
conseqiientemente, grandes oscilagoes na temperatura; 

• Os refrigeradores devem ser descongelados e limpos regu- 
larmente, para evitar o acumulo de gelo e comprometimento 
da manutengao da temperatura, caso estes nao sejam equi- 
pados com sistema que nao requer o descongelamento (frost 
free)-, 

• Refrigeradores, congeladores e camaras frias devem possuir 
um sistema de seguranga que propicie um alerta quando 
houver interrupgao ou falha no fornecimento de energia 
eletrica, ou devem estar ligados a um sistema suplementar 
de fornecimento de energia, por exemplo, a um gerador; 

• Deve ser mantido espago suficiente, entre os produtos arma- 
zenados, para permitir a circulagao adequada de ar e a dis- 
tribuigao por igual da temperatura; 

• Nao se deve permitir a estocagem de outros materiais junto 
com medicamentos. 

O refrigerador do tipo domestico pode ser adequado para 
a estocagem de certos medicamentos, que sao menos suscep- 
tiveis as variagoes de temperatura. Para produtos altamente 
susceptiveis, como por exemplo vacinas, devem-se utilizar 
equipamentos especialmente fabricados para estocagem de 
medicamentos, que mantenham a temperatura entre 2 e 8°C, 
com minimas variagoes. Um termometro de maxima/minima 
eletronico, com precisao de ±0,5°C, deve ser instalado para a 


medida e o controle da temperatura. Este deve ser calibrado 
anualmente e possuir bateria com autonomia para ate 48 horas, 
em caso de falta de energia. A sonda do termometro deve ser 
posicionada dentro clo compartimento interno, de modo a 
registrar a temperatura correta dos produtos estocados, e nao 
somente do ar frio. O refrigerador deve estar alocado onde a 
temperatura ambiente nao afete o controle interno de tempe¬ 
ratura, como locais muito frios ou muito quentes. Geralmente, 
a maioria dos refrigeradores funciona eficientemente quando a 
temperatura ambiente externa esta entre 10 e 32°C. 

As camaras frias podem ser utilizadas na estocagem de gran¬ 
des volumes, e tambem devem ter os controles de temperatura 
mencionados anteriormente. Caso a camara seja muito grande, 
deve-se fazer o mapeamento da distribuigao do ar frio e da 
temperatura, nas duas situagoes de carga: vazia e cheia. A 
temperatura externa tambem deve ser considerada no mape¬ 
amento, uma vez que esta afeta o funcionamento das unida- 
des de resfriamento e aquecimento de tal modo que podem 
torna-las ineficientes. Como regra geral, produtos sensiveis a 
temperaturas acima de 8°C nao devem ser estocados proximo 
da porta, e produtos susceptiveis a temperaturas abaixo de 2°C 
nao devem estar alocados proximo ao fluxo de ar da unidade 
de resfriamento. As camaras devem ser limpas e higienizadas 
regularmente para evitar a colonizagao por fungos. Os produ¬ 
tos devem ser colocados sobre estrados, nunca diretamente 
sobre o chao da camara. 

Alguns produtos devem ser estocados em temperaturas 
abaixo de — 5°C (congelado) ou — 15°C (supercongelado) ou 
entre a faixa de —15 a — 20°C. Neste caso, o equipamento de 
escolha e o congelador, que deve ser capaz de manter a tem¬ 
peratura requerida por igual em todas as partes do comparti¬ 
mento interno. 

Alguns fabricantes indicam que seus produtos sejam arma- 
zenados em temperatura entre 8 e 15°C. Porem, essa reco- 
mendagao nem sempre pode ser seguida, ja que os ambientes 
controlados possuem temperaturas entre 23 e 25°C e, muitas 
vezes, nao se dispoe de camaras frias com ajuste de controle 
para essa faixa de temperatura. Nesse caso, os produtos podem 
ser armazenados em refrigeradores, de 2 a 8°C, desde que a 
temperatura abaixo de 8°C nao afete suas estabilidades. Outra 
alternativa, porem nao ideal, seria a estocagem no local mais 
frio da area de armazenamento, que nao exceda 18°C (TAYLOR, 
2001). Porem, recomenda-se sempre consultar o fabricante 
sobre variagoes permitidas na faixa de temperatura para esto¬ 
cagem e suas implicagoes na estabilidade. 

TERMOMETROS 

Para o monitoramento das temperaturas do ambiente e dos 
equipamentos sao utilizados os termometros, de preferencia 
com leitura de maximo e minimo (Fig. 16.1). 

Cada area dentro do almoxarifado deve possuir, pelo menos, 
um termometro, sendo que a medida da temperatura ambiente 
deve ser realizada no periodo mais quente do dia. Preferen- 
cialmente, devem-se realizar varias medigoes da temperatura 
ao longo do dia, por exemplo, pela manha, ao meio do dia e 
pela tarde, anotando-se, alem da temperatura do momento da 
leitura, as maximas e minimas atingidas no periodo. O termo¬ 
metro deve estar localizado nas zonas onde ha maior variagao 
de temperatura. 

O monitoramento da temperatura de camaras frias, refri¬ 
geradores e congeladores deve ser realizado pelo menos tres 
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vezes ao dia. Recomenda-se a leitura e registros da temperatura 
do momento, da maxima e da minima atingidas no periodo 
(Fig. 16.2). Qualquer desvio, acima ou abaixo da faixa reco- 
mendada, deve ser anotado, e medidas devem ser tomadas 
para retirada e transference dos medicamentos para outros 
locais de armazenamento, ou, de preference, devem-se pos- 
suir equipamentos reservas para essa finalidade. Os termome- 
tros devem ser calibrados periodicamente e procedimentos 
escritos devem estar disponiveis, descrevendo o controle e o 
monitoramento da estocagem e a calibragao dos aparelhos. 
Devem existir tambem procedimentos para alerta de desvios 
de temperatura fora dos limites estabelecidos, incluindo as 
agoes a serem tomadas. 

Umidade 

A umidade, alern de alterar as caracteristicas fisico-quimi- 
cas e afetar a estabilidade dos medicamentos, pode danificar 
suas embalagens, comprometendo sua utilizagao. Dessa forma, 
recomenda-se nao depositar os medicamentos diretamente no 
solo ou encosta-los em paredes ou teto. A umidade relativa 
do ar em ambientes de armazenagem nao deve ser superior a 
70%, recomendando-se utilizar desumidificadores em regioes 
que ultrapassem esse indice. Os equipamentos utilizados para 
a medida da umidade do ar sao os higrometros, que tambem 
devem ser verificados diariamente. 

Iluminagao 

As areas de armazenamento devem ter iluminagao adequada 
para permitir a realizagao de todas as operagoes, com preci- 
sao e seguranga. Deve-se evitar a incidence de luz solar direta 
sobre os produtos estocados, para evitar problemas de altera- 
goes de cor, instabilidade e degradagao dos medicamentos. 


CONDigOES ESPECIAIS DE ARMAZENAGEM 
Medicamentos Controlados 

Medicamentos psicotropicos, entorpecentes e outros classi- 
ficados na Portaria n s 344/98 do Ministerio da Saude devem ser 
armazenados em locais seguros, com instalagoes trancadas e 
acesso restrito, seguindo a regulamentagao em vigor. O acesso 
a esses medicamentos deve ser restrito ao farmaceutico respon- 
savel ou a outra pessoa designada por ele (BRASIL, 1998). 

Inflamaveis 

Devem ser armazenados em instalagoes especialmente cons- 
truidas, com ventilagao e protegao contra incendio. O ideal e 
que estejam em local separado do predio principal, para evitar 
risco de explosao. As instalagoes devem ser providas de portas 
corta-fogo, sistema de alarme e rede de alagamento automatico 
{sprinklers). Alguns inflamaveis constant da lista de produtos 
qulmicos controlados pela Policia Federal, e suas movimen- 
tagoes (aquisigao, estocagem e dispensagao) devem seguir a 
legislagao em vigor (BRASIL, 2003). 

ORGANIZAgAO 

Os materiais devem ser facilmente acesslveis, seguros e 
protegidos de danos. Para isso, devem ser estocados ordena- 
damente em prateleiras, armarios, estrados ou outro acesso- 
rio adequado de armazenagem. Outro aspecto importante e a 
disposigao desses produtos. O contato direto com o solo pode 
ocasionar acumulo e penetragao de umidade, afetando a ernba- 
lagern e a estabilidade do medicamento. Unta distancia ade¬ 
quada das paredes e teto tambem deve ser observada. Deve-se 
tambem manter espago suficiente para inspegao e limpeza. 
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FICHA DE CONTROLE DE TEMPERATURA 


UNIDADE 

REFRIGERADOR 

MES 

ANO 

TIPO DE REFRIGERADOR 

DIA 

HORA 


RURRICA 

HORA 


RUBRICA 

HORA 


RUBRICA 
































































































































































































































































































































































































































































































































Fig. 16.2 Modelo de ficha para controle de temperatura. 


Acessorios de Armazenagem 

A escolha dos acessorios de armazenagem (prateleiras, 
estantes, estrados, entre outros) vai depender: 

• da quantidade total do produto a ser estocado; 

• do volume medio de cada produto; 

• da altura interna do almoxarifado; 

• da disponibilidade de equipamento motorizado para trans- 
porte das cargas. 


ESTANTES 

Os moveis de madeira ou metal contendo prateleiras hori- 
zontais de altura regulavel, que podem ser subdivididas ver- 
ticalmente em escaninhos, sao os ideais para estocagem de 
pequenos volumes ou fraqoes. 

ESTRADOS OU PALETES 

As plataformas horizontais fabricadas de madeira, plastico 
ou metal sao utilizadas para suporte e carregamento de grandes 
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volumes (geralmente caixas) e, tambem, para evitar o contato 
direto dos produtos com o solo. Usualmente sao transportadas 
por meio de paleteiras ou empilhadeiras. Os paletes devem 
ser conservados em bom estado de limpeza e integridade. Ao 
depositar caixas sobre os paletes, o empilhamento maximo 
indicado pelo fabricante deve ser respeitado. 

PORTA-PALETES 

Estruturas pesadas constitufdas de montantes laterals, des- 
tinadas a suportar cargas unitizadas sobre paletes. 

Localizagao 

Os medicamentos devem ser facilmente identificaveis pela 
denominaqao comum brasileira (DCB) ou internacional (DCI), 
lote e data de vencimento. Sua dispensafao deve ocorrer de 
forma facil e rapida. Existem diversas maneiras de classifica- 
fao: 

• por categoria farmaceutica ou terapeutica; 

• por indicaqao clinica; 

• por ordem alfabetica de nome generico ou nome comer- 

cial; 

• por nivel de utilizaqao; 

• por apresenta^ao farmaceutica; 

• por endereqamento ou codigo de localizaqao. 

De forma geral, recomenda-se organizar os medicamentos 
primeiramente por forma farmaceutica; a seguir por ordem 
alfabetica de nome generico ou principio ativo, seguindo o 
fluxo da esquerda para a direita e de cima para baixo, com 
os prazos de validade mais proximos (que vencem primeiro) 
a frente. 

Controle de Prazo de Validade 

Todos os medicamentos possuem um prazo de validade que 
esta indicado no rotulo ou embalagem do produto. O prazo 
de validade indica que o medicamento estara adequado para 
ser administrado ate essa data, e aplica-se apenas quando ele 
estiver em sua embalagem primaria original, sem violaqoes. Ao 
estocar os medicamentos, os que vencem primeiro devem ser 
alocados na frente e aqueles com data de vencimento poste¬ 
rior, atras destes. Para isso, utiliza-se o sistema primeiro que 
expira, primeiro que sai (em ingles, FEFO - first expiry, first 
out), mas para outros materials cuja determinaqao do prazo 
de validade nao e possivel ou nao e necessaria, utiliza-se o 
sistema primeiro que entra, primeiro que sai (em ingles, FIFO 
- first in, first out). 

Identificagao 

E importante que todos os materials estejam devidamente 
identificados. Muitas vezes o fornecedor acondiciona os medi¬ 
camentos em embalagens multiplas - caixas fechadas con- 
tendo varias unidades do produto - e quando estas nao esti- 
verem identificadas adequadamente, deve ser afixada etiqueta 
adesiva externa para suplementar as informaqoes omitidas, 
tais como: nome comercial e generico do medicamento, apre- 
sentaqao e dosagem, quantidade (p. ex., 50 frascos com 30 


comprimidos), codigo de localizagao, lote, validade, data de 
recebimento. 

Ao retirar algumas unidades de dentro das caixas, deve-se 
identificar que estas foram abertas, indicando a violaqao (com 
um “X”) e a quantidade existente anotada, e em seguida a caixa 
deve ser lacrada novamente. 

Caso a identificaqao do medicamento nao esteja clara, ou 
seja: falta de rotulo, lote e data de validade ou outras infor- 
maqoes ilegiveis (nome generico, nome comercial, dosagem, 
volume, fabricante etc.), o medicamento nao deve ser utili- 
zado. 

Deve-se evitar posicionar medicamentos com nomes ou 
embalagens semelhantes proximos uns dos outros. Um sistema 
de identificaqao diferenciado pode ser criado para medicamen¬ 
tos com nomes semelhantes, por exemplo, destacando algumas 
letras que os diferenciam e que sejam facilmente visualizadas, 
como vinCRIStina e vinBLAStina, ou colocando avisos de aten- 
qao proximo a esses medicamentos. 

QUARENTENA 

Na area de armazenamento deve existir um local especifico 
separado ou demarcado para a segregaqao fisica dos materials 
rejeitados, vencidos, recolhidos ou devolvidos. Esses materials 
devem ser manipulados de forma a evitar misturas ou que sejam 
dispensados inadvertidamente. 

RECURSOS HUMANOS 

Toda area de armazenamento deve contar com numero 
suficiente de funcionarios qualificados, para assegurar que 
os objetivos da qualidade farmaceutica sejam atingidos. Eles 
devem ser treinados de acordo com as boas praticas de arma- 
zenagem, regulamentos, procedimentos e seguranga. Todos os 
funcionarios devem receber treinamento sobre higiene pessoal 
e limpeza. Os funcionarios da area de estocagem devem pos- 
suir vestimenta de protegao ou uniforme apropriados para as 
atividades que desenvolvem. 

SEGURANgA 

No armazenamento de medicamentos deve-se considerar 
sua seguranga quanto a desvios e furtos, perdas por deterio- 
ragoes, incendios ou outras causas. 

Desvios e furtos podem ocorrer, especialmente de medica¬ 
mentos de alto custo e psicotropicos. Para coibir essas agoes, 
devem-se adotar algumas precaugoes: 

• manter os medicamentos mais visados em instalagoes tran- 

cadas; 

• efetuar o controle dos acessos de entrada e saida (portas e 

janelas); 

• evitar a entrada e a permanencia de pessoas nao autoriza- 

das nas areas de estocagem. 

Manutengao e verificagao constante das instalaqoes eletri- 
cas, presenfa de extintores inspecionados e com carga valida, 
equipamento de prevengao contra incendio e outros recursos 
para prevenir a ocorrencia ou alastramento de incendio sao 
medidas que devem ser adotadas para evitar perda de medi¬ 
camentos. 
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MANUAL DE NORMAS E PROCEDIMENTOS 
OPERACIONAIS 

Deve-se elaborar um manual com normas e procedimentos 
operacionais escritos, definindo politicas e descrevendo todas 
as atividades a serem realizadas na area de armazenagem, 
de facil compreensao e que possam ser seguidas por todos 
os funcionarios, o que e de fundamental importancia para o 
estabelecimento das Boas Praticas de Estocagem de Medica¬ 
mentos. O conhecimento, a aderencia e o cumprimento das 
boas praticas devem ser de responsabilidade de todos os fun¬ 
cionarios que trabalham no setor, porem a supervisao cabe ao 
farmaceutico, que e o profissional habilitado tecnicamente para 
estabelecer as diretrizes. 

Inventario 

O inventario pode ser definido como a contagem fisica 
periodica de todos os itens e confrontagao com o registrado. 
Caso haja discrepancia entre os valores, esta deve ser investi- 
gada. O inventario podera fornecer informagoes importantes 
e detectar problemas, como estoques excessivos, vencidos e 
obsoletos, e servir para reforgar procedimentos e regulamen- 
tos destinados a evitar perdas e danos, e assegurando que as 
medidas de seguranga sejam adequadas. 

CONCLUSOES 

Apesar da evolugao da Farmacia Hospitalar, ainda exis- 
tem no Brasil hospitals cujas Farmacias sao referidas como 
almoxarifados e dispensarios de medicamentos, muitas vezes 
supervisionadas por um profissional nao farmaceutico. Geral- 
mente, nesses locais, a conservagao adequada dos medicamen¬ 
tos, segundo as boas praticas de estocagem, nao e seguida, ou 
sequer conhecida. A presenga e supervisao farmaceutica na 
estocagem sao essenciais para garantir a qualidade do medi- 
camento administrado ao paciente, evitando-se desperdicios 
por perda, deterioragao e vencimento. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Ao receber um medicamento importado embalado em iso- 
por, notou-se a seguinte informagao na embalagem “No 
Freezer 1 '. Qual seria o procedimento correto? 

a) retirar o medicamento da embalagem de isopor e ime- 
diatamente armazenar em local com temperatura entre 
-5 e —20°C; 

b) manter em temperatura ambiente; 

c) manter refrigerado entre 2 e 8°C; 

d) abrir a embalagem e verificar na bula a temperatura ade¬ 
quada para armazenamento. 

2. Qual o sistema que voce utilizaria, na organizagao dos medi¬ 
camentos, visando a menor possibilidade de perda dos mes- 
mos? 

a) por ordem alfabetica; 

b) FEFO; 

c) FIFO; 

d) por forma farmaceutica. 

3. Quais fatores, que interferem na estabilidade dos medica¬ 
mentos, sao controlaveis no armazenamento? 


a) pH, temperatura e ventilagao; 

b) umidade, temperatura e iluminagao; 

c) iluminagao, pressao, umidade; 

d) pH, pressao e umidade. 

4. Ao fazer o inventario mensal do estoque, notou-se que 
alguns medicamentos apresentavam alteragoes, tais como: 
separagao de fases em cremes e pomadas e amolecimento 
de supositorios. Qual o fator que pode ter interferido na 
estabilidade desses medicamentos? 

a) ausencia de ventilagao; 

b) incidencia de luz solar; 

c) umidade excessiva, acima de 70%; 

d) temperatura excessiva, acima de 40°C. 

5. Ao ler no rotulo de um medicamento a seguinte recomen- 
dagao: "armazenar em local fresco, ao abrigo da luz" deve- 
se: 

a) estocar a temperatura de 15 a 30°C, protegido da luz 
solar direta; 

b) estocar a temperatura de 8 a 15°C, no escuro; 

c) estocar a temperatura ambiente, no escuro; 

d) estocar a temperatura de 2 a 15°C, protegido da luz solar 
direta. 
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Capitulo 17 


Sistemas de Distribuigao de Medicamentos 
para Pacientes Internados 


Eliane Ribeiro 


INTRODUgAO 

Ha 50 anos, farmaceuticos hospitalares procuram integrar- 
se a equipe de saude com o proposito de contribuir para a 
melhoria da qualidade da assistencia prestada ao paciente. O 
Sistema de Medicamentos por Dose Unitaria, por suas caracte- 
risticas, torna isso possivel. Assim, com este capitulo pretende- 
se apresentar tal sistema, expor a necessidade de implanta-lo 
em hospitais e contribuir para a criagao de um unico time mul- 
tiprofissional que assista com seguranga, qualidade e economia 
o paciente internado. 

TIPOS DE SISTEMAS DE DISTRIBUigAO DE 
MEDICAMENTOS 

Para a melhor compreensao do capitulo, sera feito um breve 
resumo dos distintos tipos de sistemas de distribuigao de medi¬ 
camentos aos pacientes internados. 

Os sistemas de distribuigao de medicamentos sao divididos 
em dois grandes grupos: o tradicional e o moderno. O primeiro 
inclui o coletivo, o individualizado e o misto; o ultimo, o por 
Dose Unitaria (RIBEIRO, 1992, 1993). 

Sistema Tradicional 

No sistema tradicional, a Equipe de Enfermagem dedica 
entre 15% e 25% de sua jornada de trabalho a atividades rela- 
cionadas com medicamentos, alem de ser responsavel pelo 
seu armazenamento, a saber: 

• transcreve as ordens medicas; 

• requisita os medicamentos a Farmacia ou Almoxarifado; 

• mantem e revisa os estoques existentes no andar; 

• prepara as doses a serem administradas; 


• estabelece o cronograma de administragao; 

• administra e registra as doses. 

O sistema tradicional compreende os seguintes sistemas de 
distribuigao, como descrito anteriormente: 

a. Coletivo: os medicamentos sao armazenados nas unidades 
de internagao, sob a responsabilidade da enfermeira encar- 
regada, formando miniestoques espalhados por todo o hos¬ 
pital. A reposigao dos medicamentos e feita periodicamente, 
em nome da unidade, por meio de requisigao enviada a 
Farmacia ou Almoxarifado. Muitas vezes a requisigao esta 
baseada em cotas preestabelecidas entre a unidade requi- 
sitante e a fornecedora dos produtos (Fig. 17.1); 

b. Individualizado: os medicamentos sao requisitados e dis- 
pensados as unidades de internagao em nome do paciente, 
de acordo com a prescrigao medica, sua copia direta ou sua 
transcrigao, para determinado periodo. Quando a prescrigao 
e transcrita, o sistema e denominado Individualizado Indi- 
reto, e quando o documento original ou sua copia direta e 
enviada a Farmacia para analise e posterior dispensagao dos 
produtos, o sistema e denominado Individualizado Direto 
(Fig. 17.2); 

c. Misto: para dispensar os medicamentos e, muitas vezes, pro¬ 
dutos medico-hospitalares sao utilizados os sistemas ante¬ 
riormente descritos em um mesmo hospital. 

Sistema Moderno 

No Sistema por Dose Unitaria, o farmaceutico recebe a 
prescrigao medica do paciente ou sua copia direta; elabora o 
registro farmacoterapeutico do paciente (documento utilizado 
pelo farmaceutico para avaliar a terapeutica medicamentosa); 
analisa as informagoes da prescrigao; quando necessario, faz 
intervengoes na terapeutica medicamentosa e dispensa os medi¬ 
camentos em embalagens de dose unitaria. 
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Fig. 17.1 Fluxograma do Sistema Coletivo. Fonte: Ribeiro, 1992,1993. 
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Fig. 17.2 Fluxograma do Sistema Individualizado. Fonte: Ribeiro, 1992,1993. 


As embalagens de dose unitaria content a quantidade do 
medicamento que um medico prescreve a um determinado 
paciente, para determinada hora, estando prontas para serem 
administradas, nao requerendo manipulagao previa da enfer- 
magem. Aqui estao incluidos, tambem, os medicamentos para 
administragao parenteral. 

Em nenhum momento, os medicamentos devem ser encon- 
trados nas Unidades de Internagao, a nao ser as doses necessa- 
rias para suprir um determinado periodo de tratamento (geral- 
mente 24 horas), incluindo os de uso em caso de emergencia 
e solugoes anti-septicas (Fig. 17.3). 

Historico 

E inegavel a importancia dos medicamentos no tratamento 
da maioria das doengas e a necessidade do hospital de manter 


um sistema efetivo de distribuigao para garantir que o paciente 
os receba de acordo com a prescrigao medica. 

No final da decada de 1950, com o aumento do uso de medi¬ 
camentos mais potentes, mas tambem causadores de graves 
efeitos colaterais, iniciou-se a publicagao de trabalhos sobre 
a incidencia de erros de medicagao em hospitais (BARKER; 
McCONNEL, 1962; BARKER; KIMBROUGHT; HELLER, 1968; 
BARKER, 1969; AT, I,A N; BARKER, 1990). 

Os dados obtidos nesses estudos relataram que, em media, 
para cada seis doses administradas ao paciente uma estava 
errada. Essa freqiiencia e superior a prevista, mostrando que o 
sistema tradicional de distribuigao de medicamentos vigente na 
epoca necessitava ser repensado, visando melhorar a seguranga 
na distribuigao e na administragao dos medicamentos. 

Nos anos I960, farmaceuticos hospitalares apresentaram um 
novo sistema: a Dose Unitaria, capaz de reduzir a incidencia 
de erros de medicagao, o custo dos medicamentos, as perdas e 
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SISTEMA POR DOSE UNITARIA 
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Fig. 17.3 Fluxogramado Sistema por Dose Unitaria. Fonte: Ribeiro, 1992, 
1993. 

os furtos dos mesmos, bem como melhorar o aproveitamento 
dos profissionais envolvidos e o nivel de assistencia oferecido 
ao paciente internado. 

Os resultados de varios estudos, descritos a seguir, compro- 
varam as afirmagoes anteriores e fizeram a American Society 
of Hospital Pharmacists preconizarem o uso da Dose Unitaria 
em hospitais americanos. 

Ate os anos 1970, os inumeros processos envolvidos na dis¬ 
tribuigao de medicamentos pelo sistema moderno eram execu- 
tados de forma manual, exigiam o maximo de acuracia e pro- 
duziam grande volume de documentos para o gerenciamento 
administrative e tecnico. 

A partir dessa epoca, programas informatizados foram intro- 
duzidos nas Farmacias Hospitalares, reduzindo o tempo gasto 
para a execugao desses processos de distribuigao e aumen- 
tando a produtividade e a satisfagao dos funcionarios, possi- 
bilitando tambem ao farmaceutico o desenvolvimento de ati- 
vidades clinicas. 

A prescrigao rnedica, o registro de administragao de medica¬ 
mentos e o registro farmacoterapeutico foram informatizados, 
disponibilizando instantaneamente os dados para a produgao 
das doses, a gestao de estoque dos medicamentos, o acom- 
panhamento da terapeutica, o faturamento e a cobranga de 
contas do paciente. 

Na decada seguinte, a tecnologia de codigo de barras e 
incorporada aos programas informatizados, atendendo de 
forma efetiva a organizagao, os profissionais e o paciente, ao 
aumentar a produtividade, diminuir o custo e melhorar a qua- 
lidade do servigo oferecido. 

Nos anos 1990, a robotica veio se somar as tecnologias ante¬ 
riores com intuito de agilizar ainda mais o processo, zerar os 
erros, liberar o farmaceutico para as atividades clinicas, dimi¬ 
nuir o custo, implementar a qualidade e integrar os distintos 
servigos do hospital; tornando a organizagao mais competitiva 
ao atender as necessidades de todos os seus usuarios. 


Atualmente, conforme Tachinardi (2000), o prontuario 
medico manuscrito esta sendo substituido por programas 
informatizados, devendo, em future proximo, apos o reco- 
nhecimento das assinaturas eletronicas como equivalentes das 
assinaturas em papel, haver a eliminagao da versao dos pron- 
tuarios em papel e apresentagao das informagoes diretamente 
em telas de computadores. 

Apesar do Sistema de Distribuigao de Medicamentos por 
Dose Unitaria (SDMDU) estar sendo utilizado com exito nos 
paises da America do Norte e Europa, ainda sao raros os hos¬ 
pitais brasileiros que o adotam. Portanto, e importante apri- 
morar o conhecimento sobre o sistema, relatar o resultado e 
incentivar a sua implantagao nos hospitais. 

INCIDENCIA DE ERROS DE MEDICAgAO 
RELACIONADOS A ENFERMAGEM 

A iatrogenia, segundo Lacaz et al. (1980), e a denomina- 
gao dada as doengas ou manifestagoes causadas pelo uso de 
medicamentos (aplicagao de maneira criteriosa ou nao), das 
radiagoes, do sangue, dos contrastes radiologicos, dos aneste- 
sicos. Por outre lado, tambem as que podem ser induzidas por 
atos cirurgicos ou pela agao pouco prudente do medico, por 
um mecanismo de sugestoes, atraves de impactos emocionais, 
constituindo, este ultimo, o grupo de doengas psicogenicas ou 
“doengas iatrogenicas propriamente ditas”. 

Os erros de medicagao, como descritos, estao incluidos entre 
as causas das doengas iatrofarmacogenicas, podendo ser defi- 
nidos como: a administragao do medicamento, dose, forma ou 
via errada, o tratamento requerendo o uso de tais agentes para 
o paciente errado ou na hora errada, a omissao da adminis¬ 
tragao do agente certo no tempo especificado ou da maneira 
prescrita ou normalmente considerada aceitavel na pratica, a 
administragao de medicamento deteriorado ou de dose extra, 
a reconstituigao ou prepare incorreto. 

Em geral, a equipe de enfermagem e responsabilizada por 
esses tipos de erros, principalmente em hospitais que ainda 
empregam os sistemas tradicionais de distribuigao de medi¬ 
camentos, onde o prepare da dose e a sua administragao sao 
tarefas designadas a esses profissionais. 

Entretanto, os erros de medicagao, salvo em casos particu- 
lares, nao devem ser atribuidos a equipe de enfermagem ou 
ao profissional responsavel pela dispensagao, o farmaceutico, 
mas ao tipo de sistema utilizado pelo hospital. 

Os estudos realizados por Barker; McConnel (1962) e Barker; 
Kimbrought; Heller (1968) mostram que a incidencia de erros 
de medicagao causada pela equipe de enfermagem foi superior 
a prevista pelos autores, sendo detectado um erro para cada 
seis doses administradas. A maioria das causas atribuidas aos 
problemas tecnicos e de procedimentos sao: a ma qualidade 
da grafia rnedica, os diferentes sistemas de pesos e medidas 
adotados no mesmo hospital, a utilizagao de abreviaturas nao 
padronizadas, os medicamentos com nomes comerciais seme- 
lhantes, as ordens medicas verbais, as informagoes medicas 
incompletas e confusas, as multiplas transcrigoes de prescri- 
goes, as falhas de comunicagao para a suspensao de medica¬ 
mentos e as interpretagoes de dosagens. 

A falta de conhecimento sobre a estabilidade, biodisponi- 
bilidade, armazenamento e prepare de medicamentos e, tam¬ 
bem, causa freqiiente de erros de medicagao em hospitais que 
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Fig. 17.4 Grafico comparative da incidencia de erros de medicagao com o Sistema Tradicional e por Dose Unitaria. Fonte: Ribeiro, 1992,1993- 


utilizam distintos sistemas de distribuigao de medicamentos, 
incluindo a Dose Unitaria. 

Os dados obtidos no Hospital de Arkansas, Estados Unidos 
da America, indicaram uma redugao significativa na incidencia 
desses erros com a implantagao desse sistema. A porcentagem 
de erros de medicagao declinou de 31,2% para 13,4%, portanto, 
reduziu 57% da variante estudada (BARKER, 1969). 

O estudo de Schnell (1976) mostrou que a porcentagem de 
erros por omissao declinou de 0,2% a 1,2% para 0,2 a 0,5% com 
a introdugao do SDMDU ern hospitais. Em outro estudo, a redu¬ 
gao foi de 2,0% a 9,1% para 0,5% a 5,9% para a mesma variavel, 
apos a implantagao desse sistema (BARKER et al., 1984). 

Outros autores tambem indicaram decrescimo significativo 
na porcentagem de erros com a utilizagao do Sistema de Distri¬ 
buigao de Medicamentos por Dose Unitaria, quando comparado 
com os outros sistemas, como observado na Fig. 17.4 (MEANS; 
DEREWICZ; LAMY, 1975; SCHULTZ; 1 WHITE; LATIOLAIS, 1973 
apudMCLEOD; MILLER, 1981). A redugao da incidencia do erro 
de medicagao e atribuida, principalmente, as propriedades da 
Dose Unitaria, tais como individualidade e identificagao, que 
proporcionam caracteristicas definidas ao sistema, a saber: 

- a dose do medicamento e embalada, identificada e dispen- 
sada pronta para ser administrada ao paciente, de acordo 
com a prescrigao medica, nao requerendo manipulagao pre¬ 
via por parte da equipe de enfermagem; 

- o Servigo de Farmacia tern a responsabilidade de embalar e 
etiquetar as doses unitarias que serao utilizadas no liospital; 


‘SCHULTZ, S.M.; WHITE, S.F.; LATIOLAIS, C.J. Medication errors reduced by 
unit dose. Hospital, v.47, p.106, 108-112, 1973. 


- o farmaceutico deve receber a prescrigao original ou copia 
direta (sent transcrigao) e validar os medicamentos prescri- 
tos antes que ocorra a dispensagao dos mesmos; 

- permite descobrir e corrigir a omissao de doses, inevitavel 
nos sistemas tradicionais; 

- na unidade de enfermagem somente estarao estocados os 
medicamentos que atendem aos casos de emergencia, anti- 
septicos e as doses necessarias para suprir, no maximo, as 
24 horas de tratamento do paciente. O ideal seria dispensar 
os medicamentos para um rinico horario; 

- o duplo controle do medicamento por parte da Farmacia, 
quando prepara e dispensa o medicamento, e da Equipe 
de Enfermagem, quando o administra. 

Ao melhorar o controle do processo de dispensagao de 
medicamentos ao paciente internado, o SDMDU proporciona 
maior satisfagao profissional para o medico - ao garantir que 
a terapeutica medicamentosa esta sendo cumprida segundo 
sua orientagao, para a equipe de enfermagem - ao reduzir 
suas atividades burocraticas a favor da assistencia ao paciente 
e para o farmaceutico - ao permitir que seus conhecimentos 
sejam empregados e reconhecidos como importantes na recu- 
peragao do paciente. 

Participagao dos Profissionais 

Os principals profissionais envolvidos com o processo de 
distribuigao de medicamentos em hospitais sao os medicos, os 
farmaceuticos e a equipe de enfermagem. 

Com a implantagao do SDMDU, esses profissionais terao 
suas rotinas modificadas proporcionalmente ao seu grau de 
envolvimento. 
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TEMPO DE ENFERMAGEM 


□ SISTEMA TRADICIONAL DDOSE UNITARIA 



Fig. 17.5 Grafico comparativo do tempo de enfermagem gasto com atividades relacionadas aos medicamentos em diferentes sistemas de distribuigao de medica¬ 
mentos. Fonte: Ribeiro, 1992,1993- 


Os medicos sao os menos afetados, porque sua atividade 
se restringe a prescrever os medicamentos a serem ministrados 
aos pacientes. Entretanto, sem duvida, e de grande importan- 
cia despertar seu interesse para que auxilie no bom funciona- 
mento do sistema. 

A Equipe de Enfermagem e a mais afetada, ja que varias 
etapas da distribuigao de medicamentos, que estao sob sua 
responsabilidade no sistema tradicional, sao transferidas para 
os farmaceuticos, quando implantado o SDMDU. 

Os farmaceuticos, por sua vez, voltam a se dedicar as ati¬ 
vidades para as quais foram formados: todas as relacionadas 
com medicamentos. 

Os estudos mostram que, com a implantagao do SDMDU, a 
enfermagem dedica menor parte do seu tempo as tarefas medi- 
camentosas, como mostra a Fig. 17.5, possibilitando melhorar 
a qualidade da assistencia oferecida aos pacientes internados, 
ao reduzir o custo desse profissional para o hospital, com a 
otimizagao do quadro de funcionarios (SCHWARTAU; STUR- 
DAVANT, 1961; STALER, 2 1972 apud MCLEOD; MILLER, 1981; 
NOLD; WIT,I,TAMS, 1985). 

Perdas de Medicamentos 

No SDMDU, os medicamentos sao dispensados em emba- 
lagens individualizadas, de acordo com a prescrigao medica, 
e somente com a apresentagao deste documento. 

Os estoques nas Unidades de Enfermagem ficam minimiza- 
dos as doses para no maximo 24 horas, as solugoes anti-septicas 
e aos medicamentos para os casos de emergencia. 

As doses nao administradas aos pacientes retornam a Far¬ 
macia, podendo ser reutilizadas, desde que as embalagens nao 
tenham sido violadas. 


2 STALER, W.E.; JACOBSEN, R.; HRIPKO, J.R et al. Unit dose drops expenses. 
Hospital, v.46, n.16, p.46,88-94, 1972 apud MCLEOD, D.C.; MILLER, W.A. 
The practice of pharmacy. Cincinnati: Harvey Whitney Books, 1981. cap. 13, 
p.403-427. 


O tratamento medicamentoso de cada paciente e acompa- 
nhado e controlado diariamente pela Farmacia e pela unidade 
de internagao, por meio, respectivamente, do registro farma- 
coterapeutico do paciente e do registro de administragao do 
medicamento. 

Com a implantagao do SDMDU ha um controle mais eficaz 
sobre todos os medicamentos dispensados e administrados ao 
paciente, diminuindo a porcentagem de perdas e de furtos, 
como evidenciado na Fig. 17.6. 

Segundo Ronda Beltran (1982), um estudo realizado em 
Hospitals de Veteranos nos Estados Unidos cifra a perda de 
medicamentos em 43%, sendo as principals causas a deterio- 
ragao, a apropriagao indevida e a devolugao de medicamentos 
nao utilizados. 

Custos 

Ha muita relutancia em implantar o Sistema de Distribuigao 
de Medicamentos por Dose Unitaria, mesmo por parte daque- 
les que reconhecem a seguranga oferecida pelo mesmo. Na 
maioria das vezes, a justificativa para essa atitude e o aumento 
do custo para o hospital. 

Hynniman et al. (1970) mostraram que, em media, cada dose 
de medicamento dispensada custou US$ 0,33 para o SDMDU 
ou sistema coletivo, quando incluidos os custos da equipe de 
enfermagem e farmacia envolvidos, mas qtte as proporgoes 
dos erros foram distintas para esses sistemas, cerca de 3,5% e 
de 11,5%, respectivamente. Para tres outros hospitals, usando 
o sistema individualizado, o custo por dose variou de US$ 0,38 
a US$ 0,54, com porcentagens de erros entre 8,3% e 20,6%. 
Assim, a comparagao de custo entre os diferentes sistemas apre- 
senta evidencias de que o SDMDU nao e mais caro para operar 
quando os gastos com recursos humanos sao considerados. 

Outros estudos mostram que o custo para implanta-lo e mais 
do que compensado pela redugao do consumo de medicamen¬ 
tos e do tempo que a enfermagem dedica as tarefas relaciona¬ 
das aos medicamentos, como pode ser observado na Fig. 17.7 
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Fig. 17.6 Grafico comparative) das perdas de medicamentos em distintos sistemas de distribuigao de medicamentos. Fonte: Ribeiro, 1992,1993. 


CUSTOS 

□ SISTEMA TRADICIONAL 
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Fig. 17.7 Grafico comparative de custos com o emprego de distintos sistemas de distribuigao de medicamentos. Fonte: Ribeiro, 1992,1993- 


(SMITH; MACKEWICZ, 1970; YORIO et al., 1972; VARNUM, 
1973; AMERICAN SOCIETY HOSPITAL PHARMACY, 1993). 

No Brasil, ha relatos de redugao de custo em hospitals bra- 
sileiros que modernizaram seus sistemas de distribuigao de 
medicamentos implantando o Sistema Individualizado com 
dispensagao de doses orais prontas para serem administradas 
ao paciente (doses unitarias). 


Na decada de 1990, um hospital publico de Sao Paulo, de 
grande porte e complexidade, iniciou, gradativamente, a subs- 
tituigao do Sistema Coletivo para o Individualizado Direto. Em 
periodo anterior e posterior a implantagao do novo sistema, 
foram coletados dados de consumo medio de medicamen¬ 
tos por paciente-dia, em unidades e em custo, para distintas 
unidades de internagao. A analise dos dados mostrou redu- 
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gao de 24% a 34% em custo e 26% em unidades dispensadas, 
atingindo redugoes de R$ 24,29 (R$ 93,86 para R$ 69,57) por 
paciente-dia em UTI, com economia mensal de cerca de R$ 
8.000,00 (RIBEIRO, 1992; RIBEIRO; CROZARA, 1997; CRO- 
ZARA et al., 1998). 

Em outro hospital, a redugao do consumo de medicamen¬ 
tos foi de 50% ao substituir o Sistema Individualizado Indireto 
pelo Direto. Neste caso, o investimento para a implantagao do 
sistema seria pago em menos de 1 mes, utilizando-se o calculo 
de Periodo Payback (RIBEIRO, 1992). 

Vantagens e Desvantagens 

O sistema de distribuigao de medicamentos por dose unitaria 
apresenta numerosas vantagens em comparagao com os demais 
sistemas de distribuigao. Entre elas se mencionam: 

• e o sistema que melhor garante que o medicamento prescrito 
chegue ao paciente para o qual foi destinado, de acordo 
com a prescrigao rnedica, na forma individualizada; 

• utiliza de forma eficiente e racional os recursos humanos 
envolvidos com o processo de distribuigao, em especial a 
equipe de enfermagem, para a qual diminui o tempo de 
manipulagao de medicamentos e o controle de estoques da 
unidade de internagao, podendo dedicar-se mais tempo ao 
cuidado do paciente; 

• diminui o custo hospitalar associado ao medicamento, ao 
minimizar o tamanho dos estoques de medicamentos dos 
servigos, diminuindo os desperdicios por perdas, deterio- 


ragao, vencimento e outros fatores, recuperando os medi¬ 
camentos nao administrados ao paciente e diminuindo os 
erros de medicagao; 

• permite melhor controle e seguimento farmacoterapeutico 
dos pacientes atraves do perfil farmacoterapeutico, o qual 
facilita a avaliagao de incidentes potenciais com medicamen¬ 
tos e a realizagao de intervengoes farmaceuticas; 

• aperfeigoa a cobranga do medicamento administrado ao 
paciente, permitindo uma fatura mais exata dos gastos medi- 
camentosos que realmente foram administrados; 

• apresenta maior facilidade de adaptagao aos procedimentos 
informatizados e automatizados. 

A associagao de tecnologias - como informatica, codigo 
de barras e robotica - ao SDMDU tern reduzido ainda mais 
o tempo da equipe farmaceutica gasto com tarefas buro- 
craticas e os erros de medicagao. Com a robotica, o erro e 
praticamente zero. Por outro lado, tem aumentado a acu- 
racia do sistema, o controle de estoque, a satisfagao dos 
funcionarios. 

Na Fig. 17.8 estao resumidas as principals vantagens e des¬ 
vantagens dos Sistemas Tradicionais de Distribuigao e por Dose 
Unitaria. 

Embalagem de Dose Unitaria 

O SDMDU exige que os medicamentos estejam acondicio- 
nados em embalagens de uso unico, de acordo com algumas 
normas, a saber: 
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Fig. 17.8 Principals vantagens e desvantagens dos sistemas de distribuigao de medicamentos. Fonte: Ribeiro, 1992,1993. 
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• contenham uma quantidade padrao de uma forma far¬ 
maceutica (comprimido, supositorio, xarope, suspensao 
etc.); 

• estar claramente identificado com: nome generico, forma 
farmaceutica, concentragao do conteudo final, lote, data de 
validade, via de administragao e indicadores especiais de 
armazenamento; 

• proteger o conteudo e manter a estabilidade do medica- 
mento; 

• possuir uma forma normalizada ou ao menos compacta; 

• permitir que seu conteudo seja administrado diretamente 
ao paciente; 

• nao encarecer excessivamente o custo do medicamento. 

Farmacias Descentralizadas 

Apesar de melhorar a qualidade de atendimento aos pacien¬ 
tes em unidades de internagao, o Sistema de Distribuigao de 
Medicamentos por Dose Unitaria nao podia ser implantado 
satisfatoriamente em unidades de tratamento intensivo, em 
centros cirurgicos e em unidades de emergencia devido as 
caracteristicas dos pacientes, como gravidade e instabilidade. 
A necessidade de intervengoes rapidas com utilizagao ime- 
diata de medicamentos e materiais medico-hospitalares obri- 
gava a manutengao de miniestoques desses insumos nessas 
unidades, acarretando os mesmos problemas descritos para o 
sistema coletivo. 

Para atender unidades especiais, como Centro Cirurgico 
(CC), Centro Obstetrico (CO), Pronto-Socorro (PS), Unidade 
de Terapia Intensiva (UTI), ou para resolver o problema de 
logistica do hospital, principalmente naqueles que possuem 
unidades de internagao localizadas muito distantes da Farma- 
cia Central, sao implantadas Farmacias Descentralizadas em 
cada uma dessas unidades, tambem denominadas Farmacias 
Satelites. 

As Farmacias que atendem a essas unidades, normalmente, 
gerenciam medicamentos e materiais medicos. No CC, trabalha- 
se com kits de procedimentos que podem ser elaborados por 
complexidade, por tipo de cirurgia e por equipe que executa 
o procedimento. A dispensagao do produto e feita de acordo 
com o programa de cirurgias. Para o PS e UTI, os medicamen¬ 
tos sao dispensados por horario de administragao mediante 
apresentagao da prescrigao ou receita medica. 

As Farmacias Descentralizadas que aplicaram o sistema de 
distribuigao de medicamentos por dose unitaria, portanto, onde 
o farmaceutico pode revisar as prescrigoes medicas, acompa- 
nhar a terapia medicamentosa e preparar os medicamentos a 
serem administrados, conseguiram reduzir os erros de medi¬ 
cagao. 

Tisdale (1986) desenvolveu estudo que mostrou que a taxa 
de erros de medicagao em unidade de UTI neonatal foi de 
17,4% e na UTI pediatrica de 38%, sendo que 4,4% dos erros 
ocorreram com medicamentos com alto potencial de toxicidade. 
Esses numeros foram considerados significativos, justificando 
a implantagao de Farmacias Satelites nas UTIs. 

Schneider; Cotting; Pannatier (1998) observaram o traba- 
lho da enfermagem em UTI pediatrica do Hospital Universita- 
rio de Lausanne, na Suiga, verificando a ocorrencia 26,9% de 
erros associados ao preparo e administragao de medicamentos, 
sugerindo a participagao do farmaceutico no desenvolvimento 
dessas atividades. 


Alem da redugao dos erros de medicagao, a participagao 
do farmaceutico em unidades criticas apresentou redugao de 
custos. Montazeri; Cook (1994) verificaram que as visitas diarias 
de 1,70 hora realizadas por farmaceutico a UTI com 15 leitos 
resultaram em 10,7 ± 5 intervengoes por dia, com economia 
aproximada de 10 mil dolares canadenses, apos 3 meses de 
trabalho. 

A Atengao Farmaceutica envolve identificar, resolver e pre- 
venir problemas relacionados aos medicamentos. Muitos erros 
de medicagao, reagoes adversas a medicamentos, interagoes 
medicamentosas e terapias inapropriadas podem ser evitados, 
o que ira beneficiar o paciente. 

Etapas da Implantagao 

As etapas que devem ser cumpridas para o sucesso da 
implantagao do SDMDU sao: 

• estudo preliminar sobre a estrutura do hospital; 

• reuniao com diretores e demais profissionais envoividos, 
para expor os objetivos e as normas necessarias a implan¬ 
tagao do sistema; 

• determinagao da area fisica da Farmacia; 

• selegao dos recursos humanos; 

• aquisigao de equipamentos e materiais; 

• elaboragao dos impressos ou programas informatizados; 

• eleigao, de acordo com os medicos, dos medicamentos que 
poderao ser utilizados em carater de urgencia; 

• montagem da primeira Farmacia; 

• treinamento do pessoal; 

• teste piloto - primeira Farmacia; 

• controle e avaliagao; 

• reestruturagao por setor; 

• reestruturagao total. 

Avaliagao do Sistema 

O sistema implantado deve ser avaliado para determinar 
se os objetivos estao sendo alcangados e permitir identificar 
pontos criticos do processo. Assim, os seguintes indicadores 
servem de apoio a avaliagao do sistema: 

• cobertura do sistema; 

• organizagao e funcionamento operativo do sistema; 

• reenvase de doses; 

• aspectos terapeuticos; 

• uso do estoque de emergencia e “estoque” da unidade de 
internagao; 

• gestao do inventario. 

CONCLUSAO 

O Sistema de Distribuigao de Medicamentos por Dose Uni¬ 
taria (SDMDU) vem cumprir, como mostram os estudos apre- 
sentados neste trabalho, os objetivos exigidos para um sistema 
racional de distribuigao de medicamentos. 

O melhor controle do processo permite que o medicamento 
chegue ao paciente em dose, via e hora corretas. A aboli- 
gao de transcrigao da prescrigao medica e a sua revisao pelo 
farmaceutico diminuem a probabilidade de ocorrer erros de 
medicagao. 
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A dispensagao dos medicamentos, de acordo com as ordens 
medicas, e em estado que permite serem administradas dire- 
tamente ao paciente, reduz significativamente o tempo que 
a equipe de enfermagem gasta em atividades relacionadas 
com medicamentos, possibilitando o emprego desse tempo na 
melhoria da qualidade da assistencia dispensada aos pacien¬ 
tes internados. Alem disso, garante ao corpo clinico que os 
medicamentos estao sendo administrados de acordo com sua 
prescrigao e, ao farmaceutico, sua participagao na equipe mul- 
tiprofissional de assistencia ao paciente. 

O SDMDU, ao retirar os estoques das Unidades de Enfer¬ 
magem e ao aproveitar os medicamentos nao administrados 
aos pacientes, conseguiu diminuir as perdas de medicamentos 
para o hospital. 

A literatura mostra, ainda, que o custo para implanta-lo 
e mante-lo e mais do que compensado pela otimizagao da 
Equipe de Enfermagem e redugao de custos com medicamen¬ 
tos para o hospital. 

Outrossim, o custo para implantar o SDMDU em instituigoes 
de saude nao deve ser evocado como um obstaculo, antes de 
se avaliarem os seus beneficios. As vantagens proporcionadas 
pelo SDMDU - maior seguranga ao paciente, melhor utilizagao 
dos profissionais envolvidos, maior controle dos medicamentos, 
redugao dos custos - nao podem ser descartadas. 

A melhoria da qualidade de assistencia prestada ao paciente 
apressa sua recuperagao e diminui sua exposigao as doengas 
hospitalares, reduzindo o seu tempo de permanencia no hos¬ 
pital e, conseqiientemente, o custo do tratamento para ambas 
as partes. 

No Brasil ha tentativas de modernizar a Farmacia Hospitalar, 
mas ainda sao pouquissimos os hospitais que implantaram o 
SDMDU. Para a maioria, o sistema de distribuigao se encon- 
tra em transigao entre o Individualizado Direto e o por Dose 
Unitaria, tendendo para o ultimo, porque os medicamentos 
ainda nao sao dispensados prontos para serem administrados 
aos pacientes, e nao ha alguns documentos - como o Registro 
Farmacoterapeutico do Paciente - primordiais para caracteri- 
zar o sistema como tab 

Apesar do SDMDU nao ter sido implantado na sua integri- 
dade e das dificuldades encontradas, nao ha duvida de que a 
sua adogao em hospitais brasileiros apresenta-se como muito 
favoravel. 

GLOSSARIO 

Dispensagao de medicamentos - ato farmaceutico asso- 
ciado a entrega e distribuigao de medicamentos com as conse- 
qiientes prestagoes especificas, como analise da ordem medica, 
a informagao sobre os medicamentos, a preparagao das doses 
a serem administradas e, em alguns casos, tambem inclui a 
aplicagao do medicamento ao paciente hospitalizado. 

Prescrigao medica - ordem medica dada por escrito que 
content o nome e as quantidades de um ou varios medicamen¬ 
tos para sua dispensagao, com instrugoes a equipe de enfer¬ 
magem para sua adequada administragao. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Descreva sucintamente os sistemas utilizados para dispen¬ 
sagao de medicamentos para pacientes internados. 


2. Quais as caracteristicas do SDMDU? 

3. Cite quatro vantagens do SDMDU. 

4. Como resolver o problema de dispensagao de medicamen¬ 
tos para pacientes instaveis? 

5. Descreva as etapas de implantagao do SDMDU. 
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Farmacotecnica Hospitalar: 
Formas Farmaceuticas Nao-estereis 


Monica Cristina Santos Ricci 


INTRODUgAO 

Assim como os demais setores da Farmacia Hospitalar, a 
Farmacotecnica tem passado por grandes transformagoes ao 
longo dos tempos. Nos hospitais dos seculos XVII e XVIII, 
caracterizados como instituigoes de caridade, freiras e jesuitas 
eram treinados para formular e manipular medicamentos a 
partir de plantas medicinais. No seculo XIX, na Inglaterra e 
na Italia, destaca-se a responsabilidade clinica do farmaceu- 
tico pelos pacientes para os quais preparava medicamentos. 
A maioria dos medicamentos do arsenal terapeutico atual 
foi introduzida apenas no seculo XX, a partir de progressos 
cientificos e tecnologicos com importantes descobertas nas 
areas de microbiologia, imunologia e terapia hormonal. Nesse 
periodo, a sintese de novos farmacos resultou no desenvolvi- 
mento da Farmacotecnica Hospitalar, que passou a trabalhar 
com inumeros principios ativos sinteticos ao inves do limitado 
arsenal de plantas medicinais e alguns compostos quimicos. 
Ate a decada de I960, grande parte dos medicamentos utili- 
zados em hospitais ainda era produzida pelo Setor de Farma¬ 
cotecnica. A produgao em larga escala compreendia a mani¬ 
pulagao de capsulas, comprimidos, medicamentos injetaveis, 
solugoes de nutrigao parenteral, solugoes e suspensoes orais, 
anti-septicos e desinfetantes. Alguns episodios considerados 
“desastres terapeuticos”, entretanto, impulsionaram a industria 
a pesquisar farmacos e formulagoes cada vez mais seguros, 
alem de investir em garantia de qualidade (COWEN; HELFAND, 
1990). A partir disso, tornou-se mais vantajoso para os hospitais 
adquirir os medicamentos industrializados. A Farmacotecnica 
Hospitalar deixou de fabricar medicamentos em larga escala, 
pois se tornou economicamente inviavel produzir inumeros 
medicamentos com a estrutura adequada para a garantia de 
qualidade dos mesmos. Por outro lado, estruturou-se como 
farmacotecnica adaptativa para atender as demandas do sistema 
de distribuigao de medicamentos por dose unitaria ou indivi- 
dualizada, visando reduzir gastos e erros de medicagao. 


Algumas farmacias hospitalares em instituigoes de grande 
porte, entretanto, ainda se caracterizam por estabelecer um 
servigo industrial, altamente especializado, para atender a 
demandas tanto convencionais como extraordinarias da equipe 
medica. Tal e o caso do Hospital das Clinicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Marin et al. (2001) 
relataram economia de 63,5% neste hospital com a produgao 
industrial de medicamentos que possuem similares a outros 
fornecidos comercialmente. 

Com o surgimento da Farmacia Clinica e, mais recentemente, 
da pratica da Atengao Farmaceutica, o farmaceutico hospitalar 
tem buscado resgatar suas atribuigoes clinicas em relagao aos 
pacientes, sem deixar de lado o conhecimento da arte que 
ainda o diferencia dos outros profissionais: a Farmacotecnica. 
Atualmente, a interface clinica desse profissional possibilitou 
a mudanga do foco de atengao do setor de farmacotecnica 
do medicamento para o paciente. No presente capitulo sao 
abordados objetivos da Farmacotecnica Hospitalar, os princi¬ 
pals fatores a serem considerados no planejamento do Setor 
de Formas Farmaceuticas Nao-estereis, incluindo recomenda- 
goes para manipulagao e fracionamento de medicamentos em 
hospitais, bem como aspectos da Farmacotecnica Hospitalar 
dirigida a pacientes pediatricos. 

OBJETIVOS E CARACTERISTICAS DO 
SETOR DE FARMACOTECNICA DE 
FORMAS FARMACEUTICAS NAO-ESTEREIS 

A Farmacotecnica Hospitalar contribui significativamente 
com a qualidade do cuidado farmaceutico prestado aos 
pacientes. Para tanto, busca estruturar suas atividades de modo 
a atender as necessidades individuals dos mesmos, integrando- 
se a Farmacia Clinica e cumprindo normas de Boas Praticas de 
Manipulagao em Farmacia, incluindo agoes para a garantia da 
qualidade e estrategias de prevengao de erros de medicagao. 



172 Farmacotecnica Hospitalar: Formas Farmaceuticas Nao-estereis 


No contexto atual, a Farmacotecnica Hospitalar pode ser 
caracterizada como “adaptativa” devido aos seguintes fatores 
e atribuigoes gerais: 

• O setor realiza a adaptagao de formas farmaceuticas para o 
preparo de medicamentos nao comercializados pela indus- 
tria, principalmente em atendimento as unidades pediatricas. 
Como exemplo, pode-se citar a obtengao de suspensao oral 
de captopril a partir de comprimidos desse anti-hipertensivo; 

• Poucos medicamentos de interesse estrategico e economico, 
nao disponiveis no mercado nacional, ainda sao produzidos 
e comercializados por algumas farmacias hospitalares. Em 
geral, ha baixa demanda por formulagoes magistrais perso- 
nalizadas: algumas poucas formulagoes ainda sao solicitadas 
pelos medicos em casos especificos, como pasta d’agua com 
enxofre. Essa formulagao ainda tern sido solicitada porque 
a alternativa terapeutica comercializada pela industria para 
tratamento de escabiose ainda nao e recomendada para 
criangas com idade inferior a dois meses. 

• Ha elevada demanda pelo fracionamento e reembalagem 
de medicamentos industrializados, solidos ou liquidos orais, 
possibilitando a obtengao de doses personalizadas em aten¬ 
dimento ao sistema de distribuigao de medicamentos por 
dose unitaria ou individualizada. 

O fracionamento de doses compreende a unitarizagao de 
medicamentos liquidos em copos dosadores ou dosadores 
orais; a unitarizagao de doses a partir da pesagem de princi- 
pios ativos apresentados na forma de pos, como po de papaina 
utilizado em curativos; a pesagem de pos obtidos da abertura 
de capsulas ou da trituragao de comprimidos para fraciona¬ 
mento de doses pediatricas, quando tecnicamente possivel (nao 
podem ser triturados comprimidos revestidos ou formulados 
para propiciar liberagao lenta do principio ativo); a mace- 
ragao de comprimidos inteiros ou fragoes de comprimidos 
(quando tecnicamente possivel) para administragao via sonda 
ou a pacientes que nao engolem comprimidos; a reembalagem 
de medicamentos solidos orais (comprimidos inteiros e fracio- 
nados, drageas e capsulas) de forma a manter suas proprie- 
dades inalteradas, quando os mesmos nao sao comercializados 
pela industria farmaceutica em embalagens proprias para a 
dispensagao pelo Sistema de Dose Unitaria. 

Outras atribuigoes do setor, a diluigao e o reenvase de solu- 
goes de anti-septicos e germicidas, estao sendo praticamente 
abolidas devido a comercializagao de almotolias contendo 
pequenos volumes desses produtos, implicando vantagens 
como redugao de gastos com recursos humanos e garantia 
da qualidade. 

PLANEJAMENTO DO SETOR DE 
FARMACOTECNICA HOSPITALAR 

O primeiro passo para o planejamento do Setor de Farma¬ 
cotecnica Hospitalar e o conhecimento das caracteristicas do 
hospital. Para tanto, recomenda-se verificar a caracterizagao 
do hospital (particular, publico ou de ensino, por exemplo), a 
complexidade de atendimento (verificar se ha especialidades 
como oncologia, infectologia, neonatologia, pediatria e aten¬ 
dimento a pacientes queimados ou transplantados), o numero 
de leitos e os tipos de unidades de internagao (enfermarias e 
unidades de terapia intensiva). 


Quadro 18.1 Esquema geral de um Setor de Farmacotecnica 
Hospitalar 



Outro passo importante e a verificagao do sistema de 
distribuigao de medicamentos e o horario de atendimento da 
Farmacia. Idealmente, deve-se trabalhar com o sistema de distri¬ 
buigao de medicamentos por Dose Unitaria ou por Dose Indi¬ 
vidualizada com atendimento 24 horas por dia. As atividades 
da Farmacotecnica tornam-se praticamente nulas com a utili- 
zagao do sistema de distribuigao coletivo. 

Definidas as caracteristicas do hospital e do sistema de distri¬ 
buigao de medicamentos, pode-se entao esquematizar o Setor 
de Farmacotecnica Hospitalar. De modo geral o setor pode ser 
representado pelo esquema apresentado no Quadro 18.1. 

A estruturagao da area reservada a formas farmaceuticas 
estereis, apresentada no Capitulo 19, e especialmente indicada 
para hospitais que possuem pediatria, neonatologia, oncologia, 
pacientes imunodeprimidos ou queimados. 

A area de formas farmaceuticas nao-estereis tambem e 
imprescindivel, caso o hospital atenda pacientes pediatricos 
e adote o sistema de distribuigao de medicamentos por Dose 
Unitaria ou Individualizada. 

Outra etapa necessaria para o planejamento e o conheci¬ 
mento da legislagao relacionada as atividades desenvolvidas no 
setor. Essa e outras etapas como avaliagao de necessidades de 
adequagao da area fisica, recursos materiais e humanos, bem 
como planejamento da interface de atividades com a Farmacia 
Clinica, serao detalhadas nos itens a seguir. 

Legislagao 

E imprescindivel ao farmaceutico estar atualizado a respeito 
da legislagao que regulamenta as atividades desenvolvidas no 
Setor de Farmacotecnica, como Boas Praticas de Manipulagao 
(BPM) e Fracionamento de Medicamentos. Para tanto, reco¬ 
menda-se que sejam consultados os sites da Agenda Nacional 
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), Conselhos Regionais e Federal 
de Farmacia e Secretarias de Saude municipals e estaduais. No 
contexto atual, a inexistencia de legislagao especifica para a 
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area de Farmacotecnica Hospitalar tem sido motivo freqiiente 
de duvidas, em geral referentes ao fracionamento de medica- 
mentos e preparagao de formulagoes extemporaneas para a 
populagao pediatrica. Apresentam-se, a seguir, aspectos rele- 
vantes das principals normas legais a serem consideradas no 
planejamento do setor de Farmacotecnica de Formas Farma¬ 
ceuticas Nao-estereis. 

A Resolugao RDC 33 (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA 
SANITARIA, 2000): 

• Fixa os requisitos minimos exigidos para a manipulagao, 
fracionamento, conservagao, transporte, dispensagao de 
preparagoes magistrais e oficinais, alopaticas e/ou homeo- 
paticas, e de outros produtos de interesse da saude; 

• Contem quatro anexos, sendo o Anexo I: Boas Praticas de 
Manipulagao; o Anexo II: Boas Praticas de Manipulagao 
de Produtos Estereis - BPMPE em Farmacias; o Anexo III: 
Boas Praticas de Manipulagao de Preparagoes Homeopaticas 
- BPMPH em Farmacias; e o Anexo IV: Roteiro de Inspegao 
para Farmacia; 

• Estabelece que farmacias publicas ou privadas so podem 
habilitar-se para a manipulagao de preparagoes magistrais 
e oficinais se preencherem os seguintes requisitos e forem 
previamente aprovadas em inspegoes sanitarias: (a) possuir 
licenga de funcionamento, atualizada, expedida pela Autori- 
dade Sanitaria competente; (b) atender as BPMF e/ou BPMPE 
e/ou BPMH; (c) possuir Certificado de BPMF; (d) possuir 
Autorizagao Especial, expedida pela Agenda Nacional de 
Vigilancia Sanitaria, quando se tratar de manipulagao de 
substancias sujeitas a controle especial; 

• Adota a definigao de Manipulagao como conjunto de opera- 
goes farmacotecnicas, realizadas na farmacia, com a finali- 
dade de elaborar produtos e fracionar especialidades farma¬ 
ceuticas; 

• Ressalta que a avaliagao farmaceutica das prescrigoes quanto 
a concentragao, compatibilidade fisico-quimica e farmaco- 
logica dos componentes, dose e via de administragao e de 
responsabilidade do farmaceutico e deve ser feita antes do 
inicio da manipulagao. Em havendo necessidade, o farma¬ 
ceutico deve entrar em contato com o profissional prescritor 
para esclarecer eventuais problemas que tenha detectado. 
Quando a dosagem ou posologia dos medicamentos pres- 
critos ultrapassar os limites farmacologicos, ou a prescrigao 
apresentar incompatibilidade ou interagao potencialmente 
perigosa com demais medicamentos prescritos ou de uso 
do paciente, o farmaceutico devera exigir a confirmagao 
expressa ao profissional que prescreveu; 

• Veda o aviamento e/ou dispensagao de preparagoes magis¬ 
trais em codigos, siglas ou numeros; 

• Permite ao farmaceutico transformar especialidade farma¬ 
ceutica, quando da indisponibilidade da materia-prima no 
mercado e na ausencia da especialidade na dose e concen¬ 
tragao e/ou forma farmaceutica compativeis com as condi- 
goes clinicas do paciente, de forma a adequa-la a pres¬ 
crigao; 

• Estabelece que a farmacia de atendimento privativo de 
unidade hospitalar pode manter estoque minimo de prepa¬ 
ragoes magistrais e oficinais que atenda a uma demanda 
previamente estimada pelo estabelecimento, por um periodo 
que nao ultrapasse 15 dias; 

• Prolbe a manutengao de estoques minimos de prepara¬ 
goes a base de substancias sujeitas a controle especial, de 


substancias altamente sensibilizantes, antibioticos em geral, 
hormonios e citostaticos. 

A Resolugao 357 do Conselho Federal de Farmacia (BRASIL, 
2001), que aprova o regulamento tecnico sobre Boas Praticas 
em Farmacia: 

• Dispoe sobre Diregao, Responsabilidade e Assistencia 
Tecnica, especificando todas as atividades permitidas ao 
farmaceutico, quando no exercicio da assistencia e diregao 
tecnica em farmacia, incluindo a manipulagao de medica¬ 
mentos; 

• Dispoe sobre o fracionamento de medicamentos, a partir da 
embalagem original, para a unidade comprimido, dragea, 
supositorio, flaconete ou ampola. Ainda proibe o fraciona¬ 
mento de outra formulagao liquida, determinando que sua 
unidade seja a embalagem original; 

• Aborda a importancia da elaboragao do perfil farmacotera- 
peutico e acompanhamento dos pacientes; 

• Dispoe sobre a verificagao de temperatura, pressao arterial 
e determinagao de parametros bioqulmicos e fisiologicos na 
farmacia; 

• Estabelece que o exercicio da atividade tecnica cientifica e 
sanitaria nao pode ser realizado sem a presenga fisica do 
profissional farmaceutico. 

A Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (2003c) estabe- 
leceu criterios adicionais de Boas Praticas de Manipulagao de 
medicamentos, incluindo normatizagao para manipulagao de 
substancias de baixo indice terapeutico atraves da Resolugao 
RDC 354: 

• O Anexo I apresenta a lista das substancias de baixo indice 
terapeutico, a saber: acido valproico, aminofilina, carba- 
mazepina, ciclosporina, clindamicina, clonidina, clozapina, 
digoxina, disopiramida, fenitoina, litio, minoxidil, oxcar- 
bazepina, prazosin, primidona, procainamida, quinidina, 
teofilina, verapamil e varfarina; 

• O Anexo II dispoe sobre Boas Praticas de Manipulagao de 
Substancias de Baixo Indice Terapeutico; 

• O Anexo III dispoe sobre Padrao Minimo para a Prescrigao 
Medica; 

• O Anexo IV apresenta um modelo geral de Termo de 
Consentimento Informado; 

• O Anexo V apresenta modelos de texto com padrao minimo 
de informagao a ser esclarecida ao paciente sobre cada 
medicamento listado no Anexo I. 

Criterios adicionais de Boas Praticas de Manipulagao em 
Farmacias tambem foram definidos pela Resolugao SS — 17 
(SAO PAULO, 2005), que: 

• Estabelece a necessidade de solicitagao a autoridade sani¬ 
taria local de vistoria das condigoes de funcionamento, 
caso se pretendam manipular substancias altamente sensi¬ 
bilizantes e penicilinicos; cefalosporinicos; antibioticos em 
geral; hormonios; citostaticos; substancias de baixo indice 
terapeutico; baixa dosagem e alta potencia (como cloni¬ 
dina, digoxina, varfarina, minoxidil e prazosina); subs¬ 
tancias de baixo indice terapeutico; alta dosagem e baixa 
potencia (como acido valproico, aminofilina, carbamaze- 
pina, litio, ciclosporina, clindamicina, fenitoina, oxcarba- 
zepina e teofilina, entre outras); medicamentos estereis e 
sob controle especial; 
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• Determina que na licenga de funcionamento devem constar 
as atividades para as quais a farmacia esta habilitada com 
base no relatorio de inspegao; 

• Estabelece a necessidade de areas de manipulagao dedi- 
cadas ou locais isolados para manipulagao de antibioticos, 
hormonios e citostaticos; 

• Dispoe sobre a necessidade de elaboragao de Programa 
de Controle Medico de Saude Ocupacional e de observar 
exigencias de normas tecnicas sobre gerenciamento de resi- 
duos de servigos de saude. 

A Resolugao RDC 80 da Agencia Nacional de Vigilancia 

Sanitaria (2006): 

• Aprova o regulamento tecnico referente a fracionamento de 
medicamentos, com excegao dos medicamentos sujeitos a 
controle especial; 

• Nao se aplica a Farmacia Hospitalar, desde que os produtos 
fracionados se destinem a elaboragao de doses unitarias para 
uso exclusivo de pacientes internados ou em atendimento 
de urgencia/emergencia; 

• Define fracionamento como procedimento que integra a 
dispensagao de medicamentos na forma fracionada efetuado 
sob a supervisao e responsabilidade de profissional farma- 
ceutico habilitado, para atender a prescrigao ou ao trata- 
mento correspondente nos casos de medicamentos isentos 
de prescrigao, caracterizado pela subdivisao de um medi- 
camento em fragoes individualizadas, a partir de sua emba- 
lagem original, sem rompimento da embalagem primaria, 
mantendo seus dados de identificagao; 

• Determina que apenas pode ser fracionada a apresentagao 
do medicamento, a partir de sua embalagem original para 
fracionaveis, mediante dispensagao de bisnaga monodose, 
frasco-ampola, ampola, seringa preenchida, flaconete, sache, 
envelope, blister , strip, que contenha comprimidos, capsulas, 
ovulos vaginais, drageas, adesivos transdermicos ou supo- 
sitorios, sem rompimento da embalagem primaria. Proibe o 
fracionamento das demais apresentagoes ou formas farma¬ 
ceuticas, como solugoes ou suspensoes de uso oral; 

• Determina que o fracionamento seja efetuado em area 
propria. As farmacias que apresentam area de manipulagao 
podem utiliza-la como area de fracionamento, desde que 
as instalagoes sejam adequadas as operagoes correspon- 
dentes; 

• Define embalagem primaria como acondicionamento 
que esta em contato direto com o produto; embalagem 
primaria fracionada como a menor fragao da embalagem 
primaria fracionavel, mantendo os requisitos de qualidade, 
seguranga e eficacia do medicamento, os dados de identi¬ 
ficagao e as caracteristicas da unidade farmacotecnica que 
a compoe, sem o rompimento cla embalagem primaria; 
embalagem primaria fracionavel como acondiciona¬ 
mento adequado a subdivisao mediante a existencia de 
mecanismos que assegurem a manutengao dos dados de 
identificagao, qualidade, seguranga e eficacia do medica¬ 
mento em cada unidade da embalagem primaria fracionada; 
embalagem secundaria como acondicionamento que esta 
em contato com a embalagem primaria; embalagem secun¬ 
daria para fracionados como acondicionamento para 
dispensagao de medicamentos fracionados ao usuario, que 
esta em contato com a embalagem primaria fracionada, e 
que constitui envoltorio ou qualquer forma de protegao para 


o produto; e embalagem original para fracionaveis 

como o acondicionamento que contem embalagens prima- 
rias fracionaveis ou embalagens primarias fracionadas. 

Outras normas legais a serem consideradas sao: 

• Resolugao RDC 333, que dispoe sobre a rotulagem de medi¬ 
camentos (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANI¬ 
TARIA, 2003b); 

• Portaria 344, que aprova o regulamento tecnico sobre subs- 
tancias e medicamentos sujeitos a controle especial (BRASIL, 
1998b); 

• Resolugao RDC 306, que dispoe sobre o regulamento 
tecnico para o gerenciamento de reslduos de servigos de 
saude (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 
2004); 

• Portaria 485, que aprova a Norma Regulamentadora 32, a 
qual dispoe sobre seguranga e saude no trabalho em esta- 
belecimentos de saude (BRASIL, 2005); 

• Resolugao RDC 135, que aprova o regulamento tecnico para 
medicamentos genericos (AGENCIA NACIONAL DE VIGI¬ 
LANCIA SANITARIA, 2003a); 

• Portaria 2.814, que trata de procedimentos a serem obser- 
vados pelas empresas produtoras, importadoras, distribui- 
doras e do comercio farmaceutico, objetivando a compro- 
vagao da identidade e qualidade de medicamentos (BRASIL, 
1998a); 

• Portaria CVS 4, que aprova as normas tecnicas de reco- 
mendagoes para manipulagao, conservagao, dispensagao e 
inspegao de qualidade das formulas oficinais e magistrals 
de medicamentos (SAO PAULO, 1998); 

• Resolugao 300, que regulamenta o exercicio profissional em 
Farmacia ou unidade hospitalar (BRASIL, 1997); 

• Lei 6.360, que submete a sistema de vigilancia os medica¬ 
mentos, insumos farmaceuticos, drogas, correlatos, cosme- 
ticos, produtos de higiene, saneantes e outros (BRASIL, 
1976a); 

• Lei 6 . 368 , que dispoe sobre medidas de prevengao e 
repressao ao trafico ilicito e uso indevido de substancias 
entorpecentes ou que determinem dependencia fisica ou 
psiquica (BRASIL, 1976b); 

• Lei 5.991, que dispoe sobre o controle sanitario do comercio 
de drogas, medicamentos, insumos farmaceuticos e corre¬ 
latos (BRASIL, 1973); 

• Lei 8.078, que dispoe sobre a Protegao do Consumidor 
(BRASIL, 1990). 

Area Fisica 

No Brasil, nao ha normatizagao sobre a dimensao da area 
fisica de um Setor de Farmacotecnica Hospitalar. Entretanto, a 
Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria (2003) recomenda 
as seguintes medidas de acordo com o mimero de leitos: 20 m 2 
para hospitais de 250 leitos; 30 m 2 para hospitals de 600 leitos 
e 45 m 2 para hospitais de 1.000 leitos. 

O projeto da area deve adaptar-se ao tipo e volume de 
atividades a serem realizadas. No Brasil, conforme a Agencia 
Nacional de Vigilancia Sanitaria (2000), a Resolugao RDC 33 
apresenta normatizagao a respeito da infra-estrutura fisica para 
farmacias que realizam manipulagao, com especificagoes para 
areas e instalagoes, superficies internas (pisos, parede e teto), 
iluminagao e ventilagao, entre outras. 
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Segundo essa resolugao, o setor deve contar com areas segre- 
gadas para armazenamento, manipulagao, atividades administra- 
tivas, controle de qualidade, vestiario e sanitario. Os ambientes 
de armazenamento, manipulagao e do controle de qualidade 
devem ser protegidos contra a entrada de aves, animais, insetos, 
roedores e poeiras. A farmacia deve dispor de programa de 
desratizagao e desinsetizagao, mantendo-se os respectivos regis- 
tros. Os ralos devem ser sifonados e fechados. 

Os ambientes devem possuir superficies internas (pisos, 
paredes e teto) lisas e impermeaveis, sem rachaduras, resis- 
tentes aos agentes sanitizantes e facilmente lavaveis. 

As areas e instalagoes devem ser adequadas e suficientes ao 
desenvolvimento das operagoes, dispondo de todos os equipa- 
mentos e materials de forma organizada e racional, objetivando 
evitar os riscos de contaminagao, misturas de componentes e 
garantir a seqiiencia das operagoes. 

A iluminagao e a ventilagao devem ser compativeis com as 
operagoes e com os materials manuseados. 

A lavagem de materials pode ser realizada dentro da area 
de manipulagao, desde que estabelecida por procedimento 
operacional com os devidos registros e em horario distinto da 
manipulagao, ou em area especifica. 

Os sanitarios nao devem ter comunicagao direta com as 
areas de armazenamento, manipulagao e controle da quali¬ 
dade. 

Deve existir equipamento para combate a incendio, conforme 
legislagao especifica. 

A area ou local de armazenamento deve ter capacidade 
suficiente para assegurar a estocagem de materias-primas e 
materials de embalagem. Quando sao exigidas condigoes espe- 
ciais de armazenamento, quanto a temperatura e umidade, tais 
condigoes devem ser providenciadas e monitoradas sistematica- 
mente, mantendo-se os seus registros. Deve-se tambem dispor 
de area ou local segregado para estocagem de materias-primas, 
materials de embalagem e produtos manipulados reprovados, 
recolhidos, devolvidos ou com prazo de validade vencido ou 
em quarentena. Substancias e medicamentos sujeitos a regime 
de controle especial devem ser mantidos em armario trancado 
com chave ou outro dispositivo para guarda com seguranga. 
Produtos inflamaveis devem ser armazenados em area segre- 
gada, longe de fontes de calor e de materials que provoquem 
faiscas e de acordo com a legislagao em vigor. 

A farmacia deve dispor de area ou local para as atividades 
administrativas e arquivos de documentagao. 

As areas destinadas a manipulagao de formas farmaceuticas 
solidas e de germicidas devem ser especificas. 

A farmacia deve manter local especifico para lavagem do 
material utilizado na limpeza do estabelecimento. 

Recursos Materials 

Para o Setor de Farmacotecnica de Formas Farmaceuticas 
Nao-estereis recomendam-se os seguintes materials, utensilios 
basicos, equipamentos e mobiliario: 

• grau com pistilo, bastao de vidro, espatulas, provetas e 
vidraria verificada contra um padrao calibrado ou adquirido 
em fornecedores credenciados pelos Laboratories da Rede 
Brasileira de Calibragao, quando for o caso; 

• copos dosadores de plastico, seringas, frascos de plastico 
e frascos de vidro ambar, dosadores orais (seringas para 


acondicionamento de liquidos para uso via oral em dose 
unitarizada); 

• pinga e bisturi para fracionamento de comprimidos 
sulcados; 

• etiquetas para rotulagem; 

• balanga de precisao, devidamente calibrada, com registros 
e instalada em local que oferega seguranga e estabilidade; 

• caso haja elevada demanda pela reembalagem de medica¬ 
mentos soliclos ou fracionamento e reembalagem de liquidos, 
podem-se adquirir maquinas automaticas ou semi-automa- 
ticas (MORGADO; ROLO; CEREZO, 2005). Ha maquinas que, 
alem de embalarem, rotulam por sistema computadorizado. 
Idealmente, esses equipamentos devem ser utilizados em 
sala de reembalagem, separada da area de manipulagao. 

• sistema de purificagao de agua. A agua utilizada na mani¬ 
pulagao de produtos e considerada materia-prima produ- 
zida pelo proprio estabelecimento por purificagao da agua 
potavel. Conforme a Resolugao RDC 33, deve haver procedi¬ 
mento escrito para a limpeza da caixa-d'agua, mantendo-se 
os registros que comprovem sua realizagao. Devem ser feitos 
testes fisico-quimicos e microbiologicos, periodicamente, 
para monitorar a qualidade da agua de abastecimento e da 
agua purificada, no minimo trimestralmente, mantendo-se 
os seus respectivos registros. Os testes podem ser terceiri- 
zados em laboratorio capacitado. Caso a quantidade de agua 
utilizada nas manipulagoes seja muito pequena, podem-se 
utilizar frascos de agua destilada esteril, comercialmente 
disponiveis, evitando-se a utilizagao de purificador de 
agua; 

• excipientes para manipulagao de medicamentos como 
lactose ou amido de milho, sacarose, glicerina, sorbitol, 
conservantes (parabenos) e xarope simples; 

• refrigerador para a conservagao de produtos termolabeis; 

• sistemas de climatizagao de ambientes mantidos em condi- 
goes adequadas de limpeza, conservagao, manutengao, 
operagao e controle, de acordo com norma especifica; 

• caso sejarn manipuladas substancias causticas e irritantes, 
deve-se providenciar capela com exaustao; 

• bancadas revestidas de material liso, resistente e de facil 
limpeza; 

• armario fechado, de material liso, resistente e de facil 
limpeza, ou outro dispositivo equivalente para guarda de 
materias-primas e produtos fotossensiveis. Na area de mani¬ 
pulagao, o mobiliario deve ser o minimo e estritamente 
necessario; 

• lixeiras com tampa, pedal e saco plastico, devidamente iden- 
tificadas; 

• caixa para descarte de materials perfurocortantes. 

Os equipamentos devem ser localizados, instalados, e 
mantidos de forma a estarem adequados as operagoes a serem 
realizadas. Devem ser periodicamente verificados e calibrados, 
no minimo uma vez ao ano ou em fungao da freqiiencia de uso, 
conforme procedimentos e especificagoes escritas, mantendo- 
se os registros das manutengoes preventivas e corretivas reali¬ 
zadas. 

A Resolugao RDC 33 considera que, caso o controle de 
qualidade nao seja terceirizado, devem-se providenciar instru- 
mentos e os equipamentos adequados aos procedimentos de 
teste e analise adotados. 

Recomenda-se tambem a aquisigao de computador e impres- 
sora de uso exclusivo do setor. E importante ressaltar que o 
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trabalho no Setor de Farmacotecnica pode ser amplamente 
otimizado pelos recursos de informatica, caso o hospital adote 
sistema de prescrigao eletronica interligado as atividades de 
estocagem, produgao e dispensagao de medicamentos. 

Recursos Humanos 

As atividades do Setor de Farmacotecnica Hospitalar de 
Formas Farmaceuticas Nao-estereis so podem ser realizadas sob 
a supervisao direta de um farmaceutico. O setor tambem deve 
contar com tecnicos de farmacia de nivel medio, em numero 
suficiente para nao prejudicar a qualidade do atendimento por 
excesso de atividades, e auxiliares de farmacia de nivel basico, 
quando possivel. 

Dentre as capacidades requeridas para o trabalho no Setor 
de Farmacotecnica, deve-se ressaltar o senso de responsa- 
bilidade, organizagao do trabalho, iniciativa, resolutividade, 
trabalho em equipe e conhecimento das responsabilidades e 
tarefas que lhes sao atribuidas. As fun goes do farmaceutico, 
tecnico e auxiliar de farmacia estao relacionadas a seguir. 

FUNgOES DO FARMACEUTICO 

De acordo com o regulamento tecnico que dispoe sobre 
Boas Praticas de Manipulagao de Medicamentos, a Resolugao 
RDC 33 (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 
2000), sao inerentes ao profissional farmaceutico as seguintes 
atribuigoes: 

• conhecer, interpretar, cumprir e estabelecer condigoes para 
cumprimento da legislagao pertinente, comprometendo-se 
com o cumprimento das “Boas Praticas de Manipulagao”; 

• especificar, selecionar, inspecionar, armazenar, criteriosa- 
mente, as materias-primas e materials de embalagem neces- 
sarios ao preparo das formulagoes; 

• qualificar fabricantes e fornecedores, assegurando que a 
entrega dos produtos seja acompanhada de certificado de 
analise emitido pelo fabricante ou fornecedor; 

• estabelecer criterios e supervisionar o processo de aqui- 
sigao; 

• avaliar a prescrigao quanto a concentragao e compatibili- 
dade fisico-quimica dos componentes, dose e via de admi- 
nistragao; 

• assegurar condigoes adequadas de manipulagao, conservagao, 
transporte, dispensagao e avaliagao final da preparagao; 

• atender aos requisites tecnicos de manipulagao das prepa¬ 
ragoes magistrals e/ou oficinais; 

• manter arquivo que pode ser informatizado ou nao, de todos 
os registros e documentagao correspondente a preparagao; 

• determinar o prazo de validade para cada produto manipu- 
lado; 

• assegurar que os rotulos dos produtos manipulados apre- 
sentem, de maneira clara e precisa, todas as informagoes 
exigidas pelos regulamentos tecnicos vigentes; 

• participar de estudos para o desenvolvimento de novas 
preparagoes, quando necessario; 

• informar a autoridade sanitaria a ocorrencia de eventos 
adversos; 

• participar, promover e registrar as atividades de treinamento 
operacional e de educagao continuada, garantindo a atuali- 
zagao de todos os profissionais envolvidos na manipulagao; 


• desenvolver e atualizar periodicamente as rotinas ou proce- 
dimentos operacionais relativos a manipulagao de produtos 
magistrals e oficinais; 

• supervisionar e promover auto-inspegao; 

• guardar as substancias sujeitas a controle especial e medica¬ 
mentos que as contenham de acordo com a legislagao em 
vigor; 

• prestar assistencia farmaceutica necessaria aos pacientes, 
objetivando o uso correto dos produtos; 

• prever e prover os recursos financeiros, humanos e mate¬ 
rials necessarios as atividades do setor; 

• assegurar condigoes para o cumprimento das atribuigoes 
gerais de todos os envolvidos, visando prioritariamente a 
qualidade, eficacia e seguranga do produto manipulado; 

• favorecer e incentivar programas de educagao continuada 
para todos os envolvidos nas atividades realizadas no setor; 

• gerenciar aspectos tecnico-administrativos das atividades de 
manipulagao; 

• zelar pelo cumprimento das diretrizes de qualidade; 

• assegurar a atualizagao dos conhecimentos tecnico-cienti- 
ficos relacionados com a manipulagao e sua aplicagao; 

• garantir a qualidade dos procedimentos de manipulagao; 

• supervisionar as atividades dos tecnicos e auxiliares de 
farmacia. 

FUNgOES DO TECNICO DE FARMACIA (NIVEL MEDIO) 

E imprescindivel que o tecnico de farmacia realize suas ativi¬ 
dades de modo a compreender os objetivos e riscos de cada 
procedimento. O investimento no treinamento desse profis¬ 
sional e uma das principals estrategias para que se alcance um 
nivel tecnico-cientifico adequado, possibilitando a prevengao 
de possiveis erros e obtengao de eficiencia maxima no trabalho. 
Dentre suas atribuigoes gerais pode-se citar: 

• realizar manipulagoes de preparagoes magistrals e oficinais, 
unitarizagao e fracionamento de medicamentos de acordo 
com normas de Boas Praticas de Manipulagao (BPM) e os 
procedimentos operacionais do setor; 

• utilizar uniforme e paramentagao adequada para a execugao 
das atividades do setor de modo a assegurar a sua protegao 
individual e a do produto contra contaminagao. Os uniformes 
devem ser trocados sernpre que necessario para garantir a 
higiene apropriada; 

• realizar higiene das maos e antebragos antes do inicio das 
atividades; 

• observar e relatar ao farmaceutico qualquer suspeita de nao 
conformidade relacionada a medicamentos, materias-primas, 
materials de embalagem, produtos manipulados e equipa- 
mentos; 

• comunicar ao farmaceutico suspeita ou confirmagao de 
enfermidade ou lesao exposta. Nesses casos, o funcionario 
deve ser afastado temporaria ou definitivamente de suas 
atividades, obedecendo a legislagao especifica. 

FUNgOES DO AUXILIAR DE FARMACIA (NIVEL BASICO) 

Como atribuigoes gerais para os funcionarios de nivel basico, a 
Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria (2003) recomenda: 

• manutengao da limpeza e higiene da area de manipulagao 
de medicamentos; 
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• limpeza de equipamentos, vidraria e materiais de acondi- 
cionamento de medicamentos; 

• organizagao da recepgao, armazenamento e reposigao de 
produtos, materias-primas e materiais de acondicionamento 
e embalagem. 

Garantia de Qualidade 

A garantia de qualidade de qualquer preparagao farmaceu- 
tica na Farmacia Hospitalar exige um esforgo organizado de 
todos os membros do Servigo para assegurar que cada etapa 
do processo produtivo seja considerada como critica, sendo 
desenvolvida em condigoes que garantam um produto final 
com o nivel de qualidade esperado. 

Pode-se considerar que a qualidade das preparagoes farma¬ 
ceuticas no ambiente hospitalar inicia-se no planejamento 
correto da area fisica e e construida pelo treinamento adequado 
dos recursos humanos, pela organizagao das atividades do 
setor, pela aquisigao de materias-primas e materiais de acon¬ 
dicionamento de boa qualidade, pela tecnica de preparagao 
empregada, pelos controles estabelecidos, pela conservagao 
das materias-primas e produtos manipulados e sua dispensagao 
aos pacientes (ARIAS et al., 2006). 

No Brasil, a Farmacotecnica Hospitalar utiliza os parametros 
recomendados pela Resolugao RDC 33, para o planejamento 
de um Sistema de Garantia de Qualidade para formulas mani- 
puladas de modo a assegurar que: 

• as operagoes de manipulagao sejam claramente especificadas 
por escrito e que as exigencias de BPM sejam cumpridas; 

• os controles necessarios para avaliar as materias-primas 
sejam realizados de acordo com procedimentos escritos e 
devidamente registrados. Os diferentes lotes de materias- 
primas devem vir acompanhados clos respectivos Certifi- 
cados de Analise emitidos pelo fabricante. A especificagao 
tecnica de todos os materiais a serem utilizados na mani¬ 
pulagao deve garantir que a aquisigao atenda corretamente 
aos padroes de qualidade estabelecidos. Os materiais devem 
ser adquiridos preferencialmente de fabricantes ou forne- 
cedores qualificados quanto aos criterios de qualidade por 
materia-prima. As materias-primas devem estar adequada- 
mente identificadas e os rotulos devem conter, pelo menos, 
a denominagao de acordo com as Denominagoes Comuns 
Brasileiras (DCB) ou Denominagoes Comuns Internacio- 
nais (DCI); o numero do lote atribuido pelo fabricante ou 
fornecedor; a data de fabricagao e o prazo de validade; 
condigoes de armazenamento e advertencia, se necessario; 
identificagao completa do fabricante ou fornecedor; 

• sejam elaborados procedimentos escritos para limpeza da 
area de manipulagao, materiais e equipamentos; 

• os equipamentos sejam periodicamente calibrados, com 
documentagao comprobatoria; 

• a preparagao seja realizada conforme procedimentos tecnicos 
adequados; 

• a preparagao seja manipulada e conservada de modo a 
manter a qualidade do medicamento; 

• a preparagao seja rotulada adequadamente. Preparagoes 
magistrais devem ser rotuladas com nome do prescritor, 
nome do paciente, numero de registro da formulagao no 
Livro de Receituario, data da manipulagao, prazo de validade, 
componentes da formulagao com respectivas quantidades, 


numero de unidades, peso ou volume contidos, posologia, 
identificagao da farmacia com o Cadastro Nacional de Pessoa 
Juridica - CNPJ (Cadastro Geral de Contribuintes - CGC), 
enderego completo e nome do farmaceutico responsavel 
tecnico com o respectivo numero no Conselho Regional de 
Farmacia. As preparagoes magistrais contendo substancias 
sujeitas a controle especial devem ter rotulos com informa- 
goes especificas, conforme previsto em legislagao sanitaria 
vigente; 

• sejam realizadas auditorias internas de modo a assegurar 
um processo de melhoria continua; 

• exista um programa de treinamento inicial e continuo, com 
os respectivos registros, para todo o pessoal envolvido nas 
atividades do setor; 

• exista a proibigao de uso de cosmeticos, joias e acessorios 
para o pessoal com atividades na manipulagao; 

• exista um sistema controlado, podendo ser informatizado, 
para arquivamento, por periodo estabelecido, dos docu- 
mentos exigidos para substancias e medicamentos sujeitos 
a controle especial (receituario geral, registros especificos, 
receitas, notificagoes de receitas, balangos e notas fiscais); 

• sejam estabelecidos prazos de validade, assim como as instru- 
goes de uso e de armazenamento das formulas manipuladas. 
Todo produto manipulado deve apresentar no rotulo o prazo 
de validade e, quando necessario, instrugoes e indicagoes 
das condigoes para sua conservagao, como “Agite antes de 
usar” e “Conservar em geladeira”. A determinagao do prazo 
de validade deve ser baseada em informagoes de avaliagoes 
da estabilidade fisico-quimica e consideragoes sobre a sua 
esterilidade, ou atraves de realizagao de estudos de estabi¬ 
lidade. 

O Setor de Farmacotecnica deve possuir Manual de Boas 
Praticas de Manipulagao ressaltando as diretrizes empregadas 
para o gerenciamento da qualidade. 

A Resolugao RDC 33 ainda preconiza que a farmacia deve 
dispor de laboratorio de controle de qualidade capacitado para 
realizagao de controle em processo e analise da preparagao 
manipulada. Entretanto, quando nao ha recursos financeiros 
para montar o laboratorio, a farmacia pode terceirizar o controle 
de qualidade das materias-primas e preparagoes manipuladas, 
mediante contra to formal. Apesar de freqiientemente inviavel 
para as preparagoes de pequeno volume realizadas na Farma¬ 
cotecnica Hospitalar, a referida resolugao da ANVISA preconiza 
que se deve manter amostra de referenda de cada lote prepa- 
rado, ate 6 meses apos o vencimento do produto. 

A documentagao constitui parte essencial do Sistema de 
Garantia da Qualidade. A licenga de funcionamento expedida 
pela autoridade sanitaria local e, quando for o caso, o Certifi- 
cado de Autorizagao Especial expedido pela ANVISA ou Publi- 
cagao no Diario Oficial da Uniao devem estar afixados em local 
visivel, conforme dispoe a legislagao. Devem ser mantidos em 
arquivos os documentos comprobatorios de: especificagoes 
dos materiais utilizados, analise das materias-primas, procedi¬ 
mentos operacionais e respectivos registros e relatorios de auto- 
inspegao. A documentagao deve possibilitar o rastreamento de 
informagoes para investigagao de qualquer suspeita de desvio 
de qualidade. Os registros das preparagoes magistrais e oficinais 
manipuladas contendo substancias sob controle especial devem 
ser arquivados pelo periodo de 2 anos, podendo ser mantido 
por meio eletronico. Os demais registros para os quais nao 
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foram estipulados prazos de arquivamento devem ser mantidos 
pelo perfodo de 1 ano. 

Toda reclamagao referente ao desvio de qualidade das 
preparagoes manipuladas deve ser investigada e registrada e 
analisada pelo farmaceutico para definir e implementar as agoes 
corretivas necessarias. 

Interface com a Farmacia Clfnica 

Seguindo a tendencia mundial de implantagao de pratica da 
Farmacia Clfnica e Atengao Farmaceutica, beneficios adicio- 
nais decorrem das diversas interfaces que o farmaceutico 
clinico pode e deve estabelecer entre todos os setores da 
farmacia, integrando-os ao seu foco principal de atengao, o 
paciente. 

A integragao do farmaceutico clinico com o Setor de Farma¬ 
cotecnica Hospitalar pode resultar em otimizagao das atividades 
do setor, prevengao e redugao de erros de medicagao, maior 
envolvimento e motivaqao dos funcionarios do setor e melhoria 
da qualidade do atendimento prestado aos pacientes. 

Atraves do seguimento de pacientes, o farmaceutico clinico 
obtem informagoes essenciais sobre diagnosticos, planeja- 
mento de condutas medicas, dados de eficacia e seguranga 
da farmacoterapia prescrita, duragao do tratamento, aceitagao 
dos medicamentos pelos pacientes, entre outras. Informagoes 
sobre diagnostico e duragao do tratamento, por exemplo, 
podem ser uteis para o Setor de Farmacotecnica. Caso uma 
crianga apresentando epilepsia esteja recebendo tratamento de 
manutengao com um medicamento anticonvulsivante e esteja 
controlada, por exemplo, pode-se classifica-la como “cronica”. 
Provavelmente, seu tratamento nao sera alterado. Normal- 
mente, dia a dia, o setor de farmacotecnica aguardaria a 
chegada da prescrigao na farmacia e o registro da preparagao 
de fracionamento na ordem de produgao para iniciar a prepa¬ 
ragao da dose em atendimento ao sistema de distribuigao por 
dose unitaria ou individualizada. Entretanto, conhecendo o 
caso e a programagao de condutas, o farmaceutico clinico 
pode estabelecer ficha individualizada para esse paciente, 
como uma ordem de produgao para a farmacotecnica. Essa 
ficha pode ser elaborada como um perfil farmacoterapeutico, 
contendo a identificagao do paciente, nome do medicamento, 
dose e numero de dose a ser fracionada, havendo campos 
especificos para que o tecnico de farmacia registre a prepa¬ 
ragao dia a dia, com controle de lote e validade. Isto permite 
ao setor de farmacotecnica iniciar suas atividades muito antes 
da chegada da prescrigao na farmacia, otimizando o aprovei- 
tamento do tempo dos funcionarios e agilizando o sistema 
de distribuigao de medicamentos. Diariamente, durante a 
avaliagao tecnica das prescrigoes, o farmaceutico clinico revisa 
as “fichas de cronico”, realizando as modificagoes, quando 
necessario. Esta sistematica de trabalho, desde que criada pelo 
Servigo de Farmacia do Hospital Universitario da Universidade 
de Sao Paulo, que possui cerca de 300 leitos, tern permitido 
em media a realizagao de um tergo de todas as preparagoes 
de fracionamento de doses do setor de farmacotecnica ainda 
no inicio da manha, quando as prescribes medicas do dia 
ainda nao chegaram a farmacia. Outra vantagem desse sistema 
inclui a prevengao de erros de medicagao. Devido a falta de 
legibilidade, frequentemente ocorrem enganos de prescrigao 
caso o medico copie a dose da prescrigao do dia anterior. Ao 
conferir a “ficha de cronico” o farmaceutico ira investigar o 


motivo da alteragao da dose e, dessa forma, identifica o erro. 
O esquecimento de itens da prescrigao, mais comum quando 
o paciente recebe numerosos medicamentos, tambem pode 
ser evitado pela “ficha de cronico”. O farmaceutico clinico 
ira investigar se o medicamento foi realmente suspenso ou 
esquecido. 

As intervengoes do farmaceutico na clfnica podem ainda 
evitar a preparagao de medicamentos prescritos sem real neces- 
sidade, em doses nao adequadas ou a pacientes que ja rece- 
beram alta hospitalar. 

O farmaceutico clinico tambem contribui com a qualidade 
da assistencia prestada aos pacientes pelo setor de farmacotec¬ 
nica pesquisando e recomendando formulagoes manipuladas 
para atender as necessidades individuals dos pacientes. Ha 
pacientes, por exemplo, que nao conseguem ou estao impossi- 
bilitados de engolir medicamentos solidos. A administragao de 
medicamentos solidos macerados para uso via sonda frequen¬ 
temente gera reclamagoes por parte da enfermagem devido a 
entupimento. Nesses casos, pode-se pesquisar a literatura em 
busca de uma formulagao liquida. 

FARMACOTECNICA HOSPITALAR DE FORMAS 
FARMACEUTICAS NAO-ESTEREIS DIRIGIDA 
A PACIENTES PEDIATRICOS 

Conforme descrito por Nahata (1999), a maioria dos medica¬ 
mentos para adultos nao foi aprovada para uso pela populagao 
pediatrica. Apesar disso, a necessidade de utilizagao de grande 
parte desses medicamentos em criangas e amplamente reconhe- 
cida. Os resultados de alguns estudos da Gra-Bretanha sobre 
o uso de medicamentos off-label ou nao licenciados, avaliados 
por Nunn (2003), indicam frequencia de 11% dos medicamentos 
prescritos para criangas em ambulatorios e consultorios, 25% 
em enfermarias de hospital, 40% em unidades de terapia inten- 
siva e 80% em neonatologia. 

Um dos maiores inconvenientes para o uso desses medi¬ 
camentos, entretanto, e a falta de formulagoes apropriadas 
para o uso infantil. Medicamentos licenciados e apresentados 
em formas farmaceuticas adequadas para criangas (lfquidos 
orais) sao geralmente disponfveis para tratamentos de doengas 
comuns, como infecgoes. Standing; Tuleu (2005) demonstraram 
os problemas decorrentes da falta de formulagoes pediatricas de 
medicamentos para problemas cardiovasculares. O Quadro 18.2 
apresenta exemplos de farmacos comumente prescritos para 
criangas e nao disponfveis em formas farmaceuticas liquidas 
no Brasil. 


Quadro 18.2 Exemplos de farmacos comumente prescritos para 
criangas e nao disponfveis em formas farmaceuticas Kquidas no 
Brasil 


Anlodipino 

Hidroclorotiazida 

Baclofeno 

Isoniazida 

Captopril 

Lorazepam 

Enalapril 

Metadona 

Espironolactona 

Pirimetamina 

Furosemida 

Fluconazol 

Sulfadiazina 
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Como os medicamentos de uso oral licenciados para adultos 
sao geralmente apresentados na forma de comprimidos e 
capsulas, o Setor de Farmacotecnica Hospitalar tem enfren- 
tado o desafio de produzir medicamentos adequados para 
uso infantil a partir de modificagoes de formas farmaceuticas 
desenvolvidas para adultos. 

No Brasil, apesar de polemica do ponto de vista tecnico, essa 
questao e referida no texto da Resolugao RDC 33 (AGENCIA 
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2000), onde se 
permite ao farmaceutico transformar especialidade farmaceu- 
tica, na ausencia da especialidade na dose e concentragao e/ 
ou forma farmaceutica compativeis com as condigoes clinicas 
do paciente, de forma a adequa-la a prescrigao. Nao ha nessa 
resolugao, entretanto, estabelecimento de criterios especificos 
para tal procedimento. 

A modificagao de formas farmaceuticas, como comprimidos 
e capsulas, para o prepare de liquidos orais, referidos como 
formulagoes extemporaneas, tem sido amplamente discutida 
por farmaceuticos hospitalares de varios parses. De acordo com 
Woods (2004), os principals problemas relacionados a essas 
formulagoes sao a falta de estudos sobre a estabilidade fisico- 
quimica e a dificuldade em torna-las agradaveis ao paladar. 
Ao longo dos anos, pesquisadores tem estudado a estabili¬ 
dade de muitas preparagoes extemporaneas, o que resultou 
na publicagao de livros especializados no assunto, como a 
publicagao brasileira de Souza (2003). O livro elaborado por 
Taketomo; Hodding; Kraus (2005) tambem inclui informagoes 
sobre formulagoes extemporaneas nas monografias de medica¬ 
mentos que nao sao comercializados em apresentagoes liquidas. 
Preparagoes extemporaneas devem ser realizadas de acordo 
com formulagoes apresentadas em publicagoes de referenda, 
devendo-se efetuar pesquisa extensiva sobre sua estabilidade 
fisico-quimica e microbiologica (NUNN, 2003). 

Ao contrario dos estudos de estabilidade, estudos que 
comprovem a biodisponibilidade e bioequivalencia das formu¬ 
lagoes extemporaneas na populagao pediatrica sao bastante 
raros, devido as dificuldades para a realizagao e custo envol- 
vido. 

Outre risco inerente ao uso de formulagoes extemporaneas 
preparadas na Farmacia Hospitalar surge da insuficiente apli- 
cagao de procedimentos analiticos que assegurem a qualidade 
do produto. Nunn (2003) alerta que, de modo geral, a unica 
garantia de qualidade da preparagao e o registro das quanti- 
dades e das informagoes para rastreabilidade dos componentes 
utilizados. Erros na preparagao, com conseqiiencias potencial- 
mente graves, ja foram relatados. 

Nahata (2002) alerta para a monitoragao de pacientes que 
estejam recebendo formulagoes extemporaneas recentemente 
desenvolvidas, documentando dados de eficacia e seguranga. 
Os medicos tambem devem ser informados sobre a formu¬ 
lagao utilizada. 

Assim como os principios ativos, os excipientes tambem 
podem causar eventos adversos (AMERICAN ACADEMY OF 
PEDIATRICS, 1997; UNIVERSITY OF VIRGINIA HEALTH 
SYSTEM, 1996). O uso excessivo de sorbitol ou propileno- 
glicol deve ser evitado, pois o primeiro pode causar diarreia e 
o ultimo, hiperosmolaridade. Woods (2004) tambem alerta para 
o fato de que excipientes soluveis contidos em comprimidos 
podem afetar a estabilidade quimica das preparagoes liquidas 
atraves da alteragao do pH para valores em que a degradagao 
do farmaco ocorra mais rapidamente. 


Apesar dos potenciais riscos ja relatados, Nunn; Williams 
(2005) ressaltam que uma das mais importantes razoes para a 
formulagao de formas farmaceuticas adequadas para criangas 
esta relacionada a meclida da dose. Formulagoes liquidas 
podem ser preparadas em concentragoes mais adequadas para 
a medida da dose com seguranga. Varios farmacos sao muito 
potentes e requerem a administragao de apenas alguns mili- 
gramas ou microgramas. O fracionamento das doses a partir 
da diluigao de formas farmaceuticas solidas pela equipe de 
enfermagem, pratica comumente observada nas enfermarias 
de hospitals que nao contam com o servigo de Farmacotecnica 
Hospitalar e dispensagao de medicamentos por dose unitaria, 
tambem constitui procedimento de risco. Geralmente, tal pratica 
nao e acompanhada de registros sobre o tipo e o volume de 
diluente utilizado, dosagem do comprimido ou capsula diluida, 
ou tecnicas que assegurem a qualidade da preparagao. 

Alternativas ao prepare de formulagoes liquidas sao descritas 
por Woods (2004) e incluem: 

a) Utilizagao de comprimidos triturados em bebidas ou 
aliment os: 

Ha poucas circunstancias em que este metodo possa ser 
apropriado e e dificil garantir que a dose completa do medi- 
camento foi ingerida. 

b) Dispersao de comprimidos em agua: 

Caso o comprimido seja facilmente disperso e o farmaco 
soluvel em agua, a dispersao de um comprimido em volume 
conhecido de agua permite o fracionamento da dose com o 
uso de seringa. O procedimento deve ser realizado imediata- 
mente antes da administragao e a suspensao obtida deve ser 
homogeneizada antes da medida da dose. Este metodo nao 
e recomendado para farmacos insoluveis, pois a quantidade 
de farmaco na aliquota de dose pode ser afetada pela rapida 
sedimentagao do farmaco. 

c) Encapsulamento ou pesagem de pos obtidos de compri¬ 
midos macerados ou pelo esvaziamento de capsulas: 

Metodos adequados para farmacos instaveis em meio aquoso 
e utilizados quando a literatura cientifica nao apresenta opgao 
de formulagao liquida. Dependendo da dose, pode ser neces- 
saria a adigao de diluentes como lactose ou amido de milho. 
Estes metodos tambem podem comprometer a estabilidade 
dos farmacos. Deve-se ter cautela quanto a homogeneidade 
da mistura de pos. O tempo empregado na preparagao e outra 
limitagao. 

d) Administragao oral de injetaveis: 

E considerada possivel para alguns medicamentos, mas deve 
ser empregada com precaugoes, e alguns fatores devem ser 
observados: 

• Caso a forma injetavel do farmaco seja identica a oral 
(mesmo sal ou base), pode-se assumir que a absorgao sera 
semelhante. Entretanto, o farmaco em solugao podera ser 
mais rapidamente absorvido, produzindo niveis sericos mais 
elevados em comparagao a absorgao mais lenta a partir de 
formas farmaceuticas solidas; 

• Medicamentos injetaveis contendo farmacos que sofrem 
degradagao no meio acido do estomago, como omeprazol, 
nao podem ser utilizados por via oral; 
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• Injetaveis podem conter excipientes indesejaveis, como 
propilenoglicol e etanol; 

• Farmacos como cefuroxima, administrados como pro- 
farmacos por via oral (cefuroxima axetila), possuem baixa 
biodisponibilidade e nao sao adequados para administragao 
oral; 

• O elevado custo de alguns injetaveis pode inviabilizar seu 
uso por via oral. 

Brion; Nunn; Rieutord (2003) avaliaram metodos de prepa- 
ragao de medicamentos orais off-label ou nao licenciados utili- 
zados em hospitals pediatricos na Europa, verificando grande 
variabilidade, falta de padronizagao de formulagoes ou infor- 
magoes sobre a estabilidade dos produtos. Os pesquisadores 
observaram que as preparagoes liquidas predominaram na 
Inglaterra e Suecia, capsulas na Franga e Espanha, e pesagem 
de pos na Finlandia e Italia. 

Conclui-se que a utilizagao de preparagoes extemporaneas 
pelo Setor de Farmacotecnica Hospitalar torna-se necessaria 
para permitir que as criangas sejam tratadas com os medica¬ 
mentos adequados as suas necessidades, prevenindo possiveis 
erros de medicagao. Ha necessidade, entretanto, de padroni¬ 
zagao dos metodos e formulagoes utilizadas. 

C0NCLUS0ES 

Assim como os demais setores da Farmacia Hospitalar, a 
qualidade da assistencia farmaceutica prestada aos pacientes 
pode ser considerada o principal objetivo do Setor de Farma¬ 
cotecnica de Produtos Nao-estereis. Para tanto, o setor deve 
adotar sistema de garantia de qualidade, incluindo criterios de 
Boas Praticas de Manipulagao em Farmacia. No contexto atual 
da Farmacia Hospitalar, a farmacotecnica tern sido predominan- 
temente caracterizada como “adaptativa”, sendo recomendavel 
a integragao do setor com a Farmacia Clinica e imprescindivel a 
constante atualizagao do farmaceutico a respeito da legislagao 
vigente sobre as atividades a serem realizadas. 


AVALIE SEUS C0NHECIMENT0S 

1. Considerando-se que a grande maioria dos medicamentos 
utilizados em hospitais sao comercializados pela industria 
farmaceutica, discuta as atribuigdes de um Setor de Farma¬ 
cotecnica Hospitalar atualmente. 

2. Que fatores devem ser considerados no planejamento de 
um Setor de Farmacotecnica Hospitalar? 

3. Discuta a importancia do conhecimento da legislagao vigente 
sobre boas praticas de manipulagao de substancias de baixo 
indice terapeutico e legislagao sobre fracionamento de medi¬ 
camentos para o Setor de Farmacotecnica Hospitalar. 

4. Quais as principals recomendagoes para a area fisica do 
Setor de Farmacotecnica de Formas Farmaceuticas Nao- 
estereis? Quais os principals equipamentos, materials e exci¬ 
pientes utilizados nesse setor? 

5. Discuta a inter-relagao existente entre a Farmacia Clinica e 
o Setor de Farmacotecnica Hospitalar. O que esses setores 
possuem em comum? Caso a Farmacia Clinica nao seja 
desenvolvida ou nao exista nessa inter-relagao, discuta possi¬ 
veis consequencias para a qualidade da assistencia farma¬ 
ceutica prestada aos pacientes. 
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Capitulo 19 


Formas Farmaceuticas Estereis 
Central de Misturas Intravenosas 


Gustavo Galvao de Franga 


INTRODUgAO 

A administrate) de medicamentos por via parenteral corres- 
ponde a utilizagao de uma via de acesso que possibilita a admi¬ 
nistragao de medicamentos a espagos internos do organismo, 
incluindo vasos sanguineos, tecidos e orgaos. O uso desta via 
de administragao envolve a manipulagao previa de produtos 
farmaceuticos estereis, sendo que a manutengao da condigao de 
esterilidade e fator determinante para a seguranga do paciente. 
A manipulagao requer a diluigao ou a reconstituigao desses 
produtos, com posterior transferencia das solugoes (ou suspen- 
soes) a dispositivos de administragao parenteral estereis, corno 
seringa e agulha. Dos dispositivos, os medicamentos podem ser 
administrados diretamente ao paciente ou adicionados a solugoes 
parenterais, para, entao, serem administrados ao paciente. 

A manutengao da esterilidade de todo esse processo depende 
fundamentalmente: 

• da utilizagao de produtos e dispositivos previamente este¬ 
reis; 

• da tecnica de manipulagao; 

• do ambiente em que a manipulagao sera realizada. 

Alem da questao da contaminagao microbiologica do medi- 
camento, existe o aspecto da integridade quimica da solugao 
a ser administrada. Neste processo, a compatibilidade entre os 
componentes da mistura, a tecnica de preparo e as condigoes 
de armazenamento devem ser avaliadas para que nao ocorram 
problemas que comprometam a seguranga do paciente. 

Nos inicio dos anos 1990, nos EUA, uma serie de incidentes 
com pacientes, alguns fatais, foram relacionados aos produtos 
estereis preparados em farmacias hospitalares, levando a Food 
and Drug Administration (FDA) e a American Society of Health- 
System Pharmacists (ASHP) a averiguarem os procedimentos 
de controle dos produtos estereis manipulados. Em 1993, a 
ASHP publicou o Boletim Tecnico de Assistencia na Garantia 
de Qualidade de Produtos Estereis preparados em farmacia, 


um guia que visa melhorar a qualidade dos procedimentos 
utilizados na preparagao de produtos estereis, desenvolvendo 
um padrao para as praticas de manipulagao em areas limpas e 
uma inspegao para avaliar a pratica da garantia de qualidade 
nas farmacias e areas onde haja a necessidade de sua aplicagao. 
As recomendagoes nesse boletim sao aplicaveis aos servigos 
de farmacia em varias areas de atuagao, incluindo, mas nao se 
limitando, aos hospitais (AMERICAN SOCIETY OF HEALTH- 
SYSTEM PHARMACISTS, 1993). 

Em l 2 de janeiro de 2004, a farmacopeia norte-americana 
publicou o capitulo 797, definindo os requisitos minimos legais 
para as manipulagoes farmaceuticas de produtos estereis. 

No Brasil, alguns avangos foram alcangados com a Portaria 
272 da Secretaria da Vigilancia Sanitaria do Ministerio da Saude 
de 08 de abril de 1998, que regulamenta a terapia de nutrigao 
parenteral e fixa os requisitos minimos para o preparo (em 
instituigoes de saude e farmacias de manipulagao) e adminis¬ 
tragao dessas misturas intravenosas. Esta portaria define corno 
atribuigao do farmaceutico o preparo da nutrigao parenteral 
e, tambem, estabelece as condigoes ambientais em que essas 
complexas solugoes devem ser manipuladas (BRASIL, 1999). 

O elevado custo para a implantagao de uma “sala limpa” fez 
com que muitos hospitais, que preparavam nutrigao parenteral, 
optassem por terceirizar essa atividade. Apesar de aparentar 
um retrocesso no campo de atuagao da farmacia hospitalar, 
a Portaria 272 contribuiu muito para a qualidade do produto 
final, alem de vincular o preparo das solugoes ao campo de 
atuagao do farmaceutico. 

A Resolugao de Diretoria Colegiada (RDC) 33 da ANVISA, 
de 19 de abril de 2000, aprovou o regulamento tecnico sobre 
boas praticas de manipulagao de medicamentos em farma¬ 
cias, definindo os requisitos minimos para as operagoes de 
preparagao, conservagao e transporte de injetaveis e colirios. 
Esta resolugao estabeleceu que o farmaceutico e o profissional 
responsavel pela manipulagao de medicamentos injetaveis em 
farmacias de manipulagao, mas nao determina que a mani- 
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pulagao destes em instituigoes de saude seja uma atividade 
exclusiva da farmacia (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA 
SANITARIA, 2001). 

A RDC 220 da ANVISA, de 21 de setembro de 2004, regu- 
lamenta a manipulagao de antineoplasicos, citotoxicos ou 
quimioterapicos, mas nao estabelece a manipulagao como 
atribuigao exclusiva do farmaceutico (AGENCIA NACIONAL 
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2005). 

CENTRAL DE MISTURAS INTRAVENOSAS 

A administragao parenteral de uma preparagao esteril 
compreende as vias intravenosa (ou intravascular), intramus¬ 
cular, subcutanea, intradermica, intra-articular, intratecal e qual- 
quer outra via que exclua o trato gastrintestinal (enteral), a pele 
ou a mucosa (topico). 

Na pratica clinica, as preparagoes para administragao intra¬ 
venosa perfazem mais de 90% do universo de manipulagoes de 
uma central de manipulagao de produtos estereis. Por esta razao, 
elas sao conhecidas como centrais de misturas intravenosas. 

A preparagao de produtos estereis e parte importante do 
sistema de controle de medicamentos, e a farmacia tern respon- 
sabilidade sobre os medicamentos injetaveis dispensados e por 
assegurar que todos estes produtos sejam: 

• terapeutica e farmacologicamente apropriados ao paciente; 

• livres de contaminantes microbiologicos; 

• livres de particulas e outros contaminantes toxicos; 

• preparados com exatidao na composigao; 

• identificados e dispensados adequadamente. 

Centralizar os procedimentos de manipulagao de estereis 
dentro da farmacia e a melhor maneira de atingir esses obje- 
tivos. 

Esta sistematica de prepare dos medicamentos intravenosos 
melhora a qualidade do produto final, inserindo mais passos 
de controle entre o medicamento prescrito pelo medico e a 
administragao deste pela enfermagem. Ela centraliza a respon- 
sabilidade pelo prepare, controle e dispensagao de misturas 
parenterais, padroniza a rotulagem das solugoes preparadas e 
garante uma condigao ambiental mais adequada ao processo 
de manipulagao. 

A criagao de uma central de misturas intravenosas, ao 
mesmo tempo que eleva a seguranga dos medicamentos admi- 
nistrados ao paciente, disponibiliza a equipe de enfermagem 
para dedicar-se a assistencia ao paciente. 

Pela importancia do assunto nos servigos de farmacias hospi- 
talares, este capitulo abordara os aspectos tecnicos envolvidos 
na implantagao de uma central de misturas intravenosas, onde 
tambem esta inserida a manipulagao de medicamentos citosta- 
ticos e de nutrigao parenteral. 

Composigao das Misturas Intravenosas 

As misturas intravenosas sao solugoes compostas de um ou 
mais aditivos diluidos em solugoes parenterais. 

ADITIVOS 

Entende-se por aditivo toda substancia adicionada a uma 
solugao parenteral com finalidade terapeutica. Os aditivos 
podem ser medicamentos (antibioticos, antiemeticos, vitaminas, 


etc.), eletrolitos, albumina, aminoacidos, carboidratos, ou quais- 
quer outras substancias aprovadas para uso parenteral. 

SOLUgOES PARENTERAIS 

Sao solugoes injetaveis (estereis e apirogenicas) para serem 
administradas por via parenteral, com a finalidade de promover 
reposigao hidroeletrolitica, como fonte de energia ou veiculo 
para administragao de aditivos. Em geral, sao administradas 
a pacientes internados em instituigoes de saude, programas 
de atendimento domiciliar e veiculos de transporte de emer¬ 
gence. 

Solugoes parenterais acondicionadas em recipientes de dose 
unica, com capacidade inferior a 100 mL, sao classificadas como 
solugoes parenterais de pequeno volume (SPPV), e como solu¬ 
goes parenterais de grande volume (SPGV) se os recipientes 
acondicionarem volumes iguais ou superiores a 100 mL. 

Essas solugoes estereis normalmente sao administradas em 
infusoes intravenosas, mas podem ser utilizadas em irrigagoes 
vesicais (bexiga), limpeza de lesoes na pele (e tecidos mais 
internos) e ate em lavagem de orgaos infernos durante cirurgias. 
Atualmente, tambem sao administradas por via subcutanea em 
pacientes terminals (sem acesso venoso). 

Existem diferentes solugoes parenterais disponiveis comer- 
cialmente, sendo que as tres mais freqtientemente utilizadas 
em infusoes intravenosas, com variagoes de concentragao, sao: 
solugao de cloreto de sodio, solugao de glicose e solugao de 
Ringer, conforme mostra a Tabela 19.1. 

Solugoes injetaveis de cloreto de sodio a 0,9% sao comer- 
cialmente conhecidas como solugoes fisiologicas, isotonicas em 
relagao ao sangue. Sao utilizadas principalmente para reposigao 
hidroeletrolitica (com ou sem adigao de outros eletrolitos) ou 
como veiculo para infusao de medicamentos. 

Solugoes injetaveis de glicose sao utilizadas principalmente 
na concentragao de 5% (isotonica) para reposigao hidrica, como 
fonte de energia (carboidratos) ou veiculo para infusao de 
medicamentos. Solugoes de glicose em concentragoes maiores 
(10% e 50%) sao utilizadas em situagoes especiais, assim como 
associagoes em diferentes proporgoes de solugoes de cloreto 
de sodio e glicose. 

Solugoes de Ringer e Ringer com lactato sao utilizadas 
primariamente para reposigao hidroeletrolitica. Elas content 
os eletrolitos primarios encontrados no plasma, entretanto, as 
concentragoes de potassio e calcio nao sao suficientes para 
corrigir uma deficiencia destes eletrolitos, sendo entao neces- 
sario acrescentar aditivos disponiveis a este proposito (solugoes 
de cloreto de potassio e gluconato de calcio) em quantidades 
terapeuticas. Estas solugoes sao isotonicas, mas possuem uma 
concentragao menor de sodio (hipossodicas). 

TIPOS DE ADMINISTRAgAO INTRAVENOSA 

Existem tres tipos de administragao intravenosa: a I.V. direta 
(bolus), a infusao intermitente e a infusao continua. A indicagao 
de uma delas depende das caracteristicas do medicamento a 
ser administrado e/ou da condigao clinica do paciente. 

O medicamento administrado I.V. direto e introduzido na 
corrente sanguinea atraves de uma seringa conectada ao dispo- 
sitivo de acesso venoso. 

Na infusao continua, o paciente recebe a solugao injetavel 
com a adigao, ou nao, de medicamentos ou eletrolitos, de forma 
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Tabela 19.1 Principals solugoes injetaveis dispomveis comercialmente 


Solugao intravenosa 

Glicose 

(g/L) 


Eletrolitos (mEq/L) 


Tonicidade 

PH 

Sodio 

Potassio 

Calcio 

Cloreto 

Lactato 

Glicose 5% 

50 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

isotonica 

3,5-6,5 

Glicose 10% 

100 

- 

- 

- 

- 

- 

hipertonica 

3,5-6,5 

NaCl 0,9% 

- 

154 

- 

- 

154 

- 

isotonica 

4,5-7,0 

NaCl 0,45% 

- 

77 

- 

- 

77 

- 

hipotonica 

4,5-7,0 

Glicose 5% e NaCl 0,9% 

50 

154 

- 

- 

154 

- 

hipertonica 

3,5-6,5 

Glicose 5% e NaCl 0,45% 

50 

77 

- 

- 

77 

- 

hipertonica 

3,5-6,5 

Ringer 

- 

147 

4 

5 

156 

- 

isotonica 

5,0-7,5 

Ringer com lactato 

- 

130 

4 

3 

109 

28 

isotonica 

6,0-7,5 

Ringer com lactato e 









Glicose 5% 

50 

130 

4 

3 

109 

28 

hipertonica 

4,0-6,5 


ininterrupta e gradativa, tornando a reposigao de liquidos e 
eletrolitos menos agressiva ao organismo, evitando picos de 
concentragao de medicamentos aditivados e promovendo a 
manutengao do acesso venoso periferico. 

Na infusao intermitente, o paciente normalmente recebe 
a solugao injetavel com medicamentos ou eletrolitos adicio- 
nados, por curtos periodos de tempo, seguidos de periodos sem 
infusao. Isto possibilita que o medicamento seja administrado 
mais diluido do que seria possivel em uma seringa, e por um 
periodo maior de tempo em relagao a administragao intravenosa 
direta. Desta forma, minimizam-se os riscos na administragao de 
medicamentos que possam lesar o endotelio vascular (flebite) ou 
causar reagoes indesejadas (hipotensao, reagoes cutaneas). 

ASPECTOS TECNICOS DAS MISTURAS 
INTRAVENOSAS 

Estabilidade e Compatibilidade 

As questoes de estabilidade e compatibilidade das misturas 
intravenosas sao elementos crfticos na administragao apro- 
priada dos medicamentos aos pacientes. Muitos fatores podem 
afetar adversamente as adequagoes terapeuticas, e o grande 
desafio e utilizar os conhecimentos acumulados por decadas, 
em conjunto com os avangos na tecnologia de administragao 
de medicamentos, para assegurar uma terapia medicamentosa 
eficaz e segura. 

O termo instabilidade e normalmente aplicado a reagoes 
quimicas irreversiveis (hidrolise e oxidagao) que podem resultar 
em compostos quimicos nitidamente diferentes (produtos de 
degradagao), que tanto podem ser terapeuticamente inativos, 
quanto exibir alguma toxicidade. 

Uma mistura intravenosa e dita incompativel quando os 
farmacos prescritos nao podem ser misturados com seguranga. 
A incompatibilidade pode ocorrer entre dois medicamentos, um 
medicamento e a SPGV ou um medicamento e o recipiente. 
Caso uma incompatibilidade nao seja detectada, o paciente 
podera nao receber os beneficios totais esperados daquele 
medicamento, ou esta incompatibilidade pode clesencadear 
um efeito adverso no paciente. 

As incompatibilidades podem ser visiveis se as reagoes 
quimicas resultarem em mudangas fisicas, como alteragoes de 


coloragao, turvagao, produgao de gases e precipitagoes. Entre - 
tanto, algumas incompatibilidades nao sao detectadas visu- 
almente, mas podem ser verificadas por meio de metodos 
analiticos. 

Apesar da mudanga na coloragao da solugao e formagao de 
gas serem sinais de alerta para uma incompatibilidade poten¬ 
tial, estas alteragoes fisicas, as vezes, sao esperadas e nao cons¬ 
tituent um problema. Como ocorre, por exemplo, na reconsti- 
tuigao da ceftazidima, onde ha a liberagao de gas de dioxido 
de carbono, o que nao afeta a estabilidade do medicamento, 
apenas desenvolve-se uma pressao positiva dentro do frasco. 

HOMOGENEIZAQAO E SEQUENCIA DE ADITIVAGAO 

Durante a adigao de eletrolitos ou medicamentos a uma 
SPGV, se nao houver homogeneizagao da solugao entre a 
adigao de um aditivo e outro, a alta concentragao local de 
dois ou mais aditivos pode propiciar a degradagao de compo- 
nentes, ou mesrno a formagao de precipitado. Sais de calcio 
e magnesio, comumente prescritos com fosfatos inorganicos 
em nutrigao parenteral, podem formar precipitados, caso nao 
sejam corretamente adicionados e homogeneizados. 

Para evitar que esses problemas ocorram, alem da homoge¬ 
neizagao a cada adigao, deve-se tambem estabelecer uma ordem 
onde os componentes da mistura que poderiam reagir entre si 
fiquem nos extremos da seqtiencia de aditivagao, aumentando 
as chances de serem solubilizados satisfatoriamente. 

A ordem da mistura e especialmente critica no preparo 
de solugoes parenterais, pois sao misturas complexas, envol- 
vendo altas concentragoes de glicose, solugao de aminoacidos, 
emulsao lipidica, vitaminas, oligoelementos e muitos eletro¬ 
litos em quantidades suficientes para suprir as necessidades 
diarias do paciente. A ordem de aditivagao deve comegar com 
a transference da glicose para a bolsa, para depois, entao, 
adicionar os aminoacidos e, finalmente, os lipidios. Neste tipo 
de preparagao e importante estar atento para evitar-se a adigao 
do lipidio diretamente a glicose, pois isto acarretaria quebra 
da emulsao, causando separagao de fases. 

A inspegao visual (macroscopica) de uma solugao injetavel 
e de vital importance para garantir a qualidade do produto a 
ser administrado no paciente. A solugao deve ser homogenea e 
livre de particulas (fibras, cacos ou particulas de borracha). Na 
emulsao lipidica, que possui aspecto leitoso, devem ser obser- 
vados sinais de separagao da fase oleosa e aquosa da emulsao. 
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Uma solugao limpida indica que os aditivos (medicamentos ou 
eletrolitos) estao adequadamente solubilizados. 

pH DAS MISTURAS INTRAVENOSAS 

O plasma humano e levemente alcalino (pH 7,4), e varios 
processos complexos ocorrem no organismo para manter este 
valor de pH. Certamente e recomendavel que uma solugao 
injetavel nao apresente pH diferente do plasmatico ou fisiolo- 
gico. Entretanto, existem situagoes nas quais isto se torna uma 
consideragao secundaria, e misturas intravenosas com carac- 
teristicas acidas ou alcalinas podem ser necessarias para, por 
exemplo, manter a estabilidade do medicamento a ser infun- 
dido. Neste caso, ajustes na velocidade de infusao da solugao 
podem favorecer a manutengao do equilfbrio. 

Uma das causas mais comuns de incompatibilidade nas 
misturas intravenosas e a associagao de dois medicamentos que 
requerem valores conflitantes de pH da solugao final para sua 
propria estabilidade. Se o pH de uma mistura e inadequado 
para um dos medicamentos, este pode ser inativado, degra- 
dado ou precipitar. A associagao de aminofilina de pH de 8 a 
9 com vitaminas do complexo B e C (pH acido), por exemplo, 
resultaria na inativagao das vitaminas ern fungao do elevado 
pH da solugao resultante. 

A capacidade tamponante de uma solugao corresponde a 
sua habilidade em resistir a alteragao de pH quando uma subs- 
tancia acida ou alcalina e adicionada a ela. Muitos medica¬ 
mentos content uma solugao tampao para aumentar sua esta¬ 
bilidade frente as solugoes. 

Quando um medicamento com alto poder tamponante e 
adicionado a uma SPGV que, em geral, nao possui boa capa¬ 
cidade tamponante, o pH da solugao resultante sera proximo 
ao do medicamento adicionado. 

As SPGV que content lactatos e acetatos sao excegoes, pois 
antbas possuent urn alto poder tamponante. Deste modo, o 
pH da solugao resultante sera proximo ao da SPGV utilizada. 
Caso o medicamento adicionado nao seja estavel no pH destas 
solugoes, poderao ocorrer problemas de estabilidade. 

DILUigAO DAS MISTURAS INTRAVENOSAS 

Solugoes hipertonicas, por mecanismo osmotico, podenr 
causar sensagao de ardor ou dano ao endotelio dos vasos 
(flebite), enquanto as solugoes hipotonicas podem acarretar a 
lise de hemacias. Estas complicagoes podem ser minimizadas 
pelo uso de solugoes isotonicas, que nao promovem alteragoes 
significantes no equilfbrio osmotico, e pela administragao lenta, 
preferencialmente em vasos de grande calibre. 

A definigao do volume da solugao a ser infundida depende 
da condigao do paciente. Esta variavel torna-se especialmente 
importante em neonatos, pacientes com insuficiencia renal 
ou outras condigoes clfnicas que exijant restrigao do volume. 
Nestas situagoes, cabe ao farmaceutico fornecer as informa- 
goes tecnicas necessarias para o preparo da mistura intravenosa 
concentrada, sent ntodificar as propriedades ffsico-qufmicas e 
farntacologicas dos medicamentos administrados. 

Alguns medicamentos, quando aditivados a unta SPGV 
contpatfvel, tern sua estabilidade dependente da concentragao 
final da solugao. E o caso do sulfametoxazol + trimetoprima: 
quanto ntaior a concentragao da solugao, ntenor sera a estabi¬ 
lidade e, portanto, o tempo disponfvel para sua administragao, 
pois a solugao torna-se turva e contegam a aparecer cristais. 


0 EFEITO DA LUZ SOBRE AS MISTURAS INTRAVENOSAS 

Alguns medicamentos sofrent degradagao fotolftica (foto- 
lise), que e a catalise de unta reagao de degradagao (oxidagao 
e hidrolise) pela luz. 

Quanto ntaior for o conrprimento de onda, ntaior sera a 
energia fornecida para a reagao de degradagao. Assim, a luz 
ultravioleta e mais deleteria que a luz do dia, e esta, por sua 
vez, e mais deleteria que a luz fluorescente. Estas reagoes de 
fotodegradagao tambent dependent da intensidade da onda: 
quanto mais intensa a fonte de luz e quanto mais fotossensfvel 
for o medicamento a estas fontes de luz, ntaior sera o grau de 
degradagao. 

Para dispensar medicamentos que sao altamente sujeitos a 
fotodegradagao, conto o nitroprussiato de sodio, deve-se evitar 
a incidencia de luz sobre o recipiente de administragao envol- 
vendo-o com uma embalagem opaca. 

0 EFEITO DA TEMPERATURA 

A temperatura e um importante fator na estabilidade das 
misturas. O calor aumenta a velocidade de reagao da ntaioria 
das solugoes, que geralmente sao ntais estaveis sob refrige- 
ragao (2—8°C). A cefazolina, uma vez reconstitufda, e estavel 
por 24 ltoras a temperatura ambiente, mas sob refrigeragao 
tern sua estabilidade ampliada para 96 horas. Alguns medica¬ 
mentos, contudo, nao devent ser refrigerados. O aciclovir e 
um exemplo deste grupo, pois, em baixas temperaturas, ocorre 
precipitagao. 

INTERAgOES COM RECIPIENTES 

Entende-se por recipientes os dispositivos de administragao 
de medicamentos (equipos, seringas e agulhas) e os frascos e 
bolsas de SPGV. 

A escolha do recipiente deve considerar as particularidades 
dos aditivos que farao parte da mistura intravenosa, pois, em 
alguns casos, podem ocorrer interagoes entre os aditivos e o 
material de que o recipiente e fabricado. 

Estas interagoes podem ocorrer de duas maneiras: 

• o aditivo extrai componentes do recipiente para a solugao, 
geralmente substancias conhecidas como plastificantes, que 
sao toxicas ao ser humano. E o caso da ciclosporina, que 
extrai o plastificante de bolsas de PVC, que e hepatoto- 
xico; 

• o aditivo se adere a parede do recipiente, dinrinuindo sua 
concentragao na solugao a ser infundida, fazendo com que 
nao seja atingido o efeito terapeutico desejado. A filgras- 
tima possui tendencia a aderir a parede de recipientes de 
PVC, ocasionando importante diminuigao na sua disponi- 
bilidade. 

ESTERILIDADE E APIROGENICIDADE 

Esterilidade e definida como a ausencia de nticrorganismos 
viaveis, e este nao e um ternro relativo (um produto e ou nao 
esteril). Solugoes injetaveis devem ser estereis, e a manutengao 
desta propriedade depende da utilizagao de tecnicas assepticas 
de manipulagao, ambiente controlado e da esterilidade e apiro- 
genicidade previas das solugoes parenterais e dos aditivos que 
irao compor a mistura resultante. 

A esterilidade previa dos produtos e materials utilizados no 
processo de manipulagao e garantida pelos seus fornecedores, 
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que os elaboram segundo normas estabelecidas pelos orgaos 
de controle federais, estaduais e municipais. Os fornecedores 
e distribuidores respondent, perante a lei, sobre desvios de 
qualidade em lotes dentro da vigencia do prazo de validade 
estabelecido. 

Minimizando Incompatibilidades 

As incompatibilidades podem, na maioria das vezes, ser 
minimizadas se forem seguidas algumas regras gerais. 

Sempre que possivel, devem-se usar solugoes recem- 
preparadas para assegurar a administragao de um procluto 
mais estavel, pois a estabilidade do medicamento varia com 
o tempo. Se estas nao puderem ser utilizadas imediatamente, 
deve-se consultar a literatura sobre conservagao de medica- 
mentos; geralmente, recomenda-se refrigerar. 

O numero de aditivos de uma solugao deve ser o rnenor 
possivel, pois com o aumento da diversidade de medica- 
mentos e eletrolitos presentes em uma solugao, aumenta-se 
muito a possibilidade de incompatibilidade e torna-se dificil 
encontrar informagoes sobre a estabilidade da mistura resul- 
tante. 

E necessario que se faga uma criteriosa avaliagao dos 
aspectos tecnicos de estabilidade e compatibilidade, com 
atengao especial a: 

• medicamentos que apresentam pH muito basico ou muito 
acido. Como a maioria dos medicamentos e acida, nas 
misturas de um medicamento com pH muito basico, como 
o bicarbonato de sodio e a aminofilina, e bent provavel que 
ocorra incompatibilidade; 

• presenga de ions calcio, magnesio ou fosfato na mistura, 
pois estes podem formar sais insoluveis; 

• alto poder tamponante dos medicamentos e solugoes 
contendo acetato ou lactato. 

Fontes de Informagao 

As fontes mais frequentes de informagao sobre as incom¬ 
patibilidades sao bulas dos fabricantes, artigos publicados em 
revistas especializadas, livros de referenda sobre o assunto, 
tabelas de incompatibilidades e bancos de dados. 

BULAS 

As bulas sao elaboradas pelos fabricantes e avaliadas pelo 
Ministerio da Saude, antes de o medicamento ser liberado para 
comercializagao. Porem, nos primeiros anos que sucedem o 
langamento do produto, poucos estudos ainda foram reali- 
zados no sentido de se determinar o comportamento do novo 
medicamento e em que condigoes ele pode ser utilizado com 
seguranga. 

Contudo, as bulas podem fornecer informagoes importantes 
e especificas do produto, como a presenga de conservantes, 
co-solventes, solugoes tampao ou o pH, condigoes estas que 
podem influenciar na estabilidade da solugao final, onde serao 
adicionados outros aditivos. Podem oferecer tambem dados 
complementares, como as SPGV compativeis, concentragoes 
ideais para administragao, condigoes de armazenamento e, 
eventualmente, uma pequena lista de medicamentos e eletro¬ 
litos que se mostraram francamente incompativeis. 


TABELAS DE COMPATIBILIDADE 

Indicam se dois medicamentos sao, ou nao, compativeis 
entre si, mas fornecem poucos detalhes sobre os problemas 
envolvidos em cada caso. As tabelas podem ser uteis na triagem 
inicial de uma prescrigao de uma mistura intravenosa. 

LIVROS DE REFERENCE E REVISTAS ESPECIALIZADAS 

Os livros de referenda, que abordam especificamente o 
assunto, trazem informagoes detalhadas sobre as condigoes em 
que foram realizadas as analises de cada mistura. As informa¬ 
goes contidas nestes sao consideradas confiaveis e isentas de 
quaisquer interesses economicos que possam favorecer um ou 
mais fabricantes. Normalmente, estas publicagoes selecionam, 
como alvo de suas atengoes, os medicamentos utilizados com 
rnaior frequencia, assim como as misturas mais requisitadas 
na pratica clinica. 

No caso de um ou mais componentes da mistura intrave¬ 
nosa a ser preparada tratar-se de um medicamento pouco utili¬ 
zado ou inexistente no pais de origem da publicagao, existe a 
possibilidade de encontrar-se alguma informagao em artigos 
publicados em revistas especializadas. Os artigos podem conter 
informagoes mais atualizadas que os livros, mas demandant 
um tempo rnaior de pesquisa para obte-las. Atualmente, com 
o auxilio da Internet, este trabalho foi facilitado. 

BANCO DE DADOS ELETRONICO 

Esta ferramenta de pesquisa esta disponivel em CD-ROM 
ou pela Internet, representando um rapido acesso a informa¬ 
goes sobre compatibilidade e estabilidade. Apresenta algumas 
vantagens sobre as references impressas, pois, alem de ser 
freqiientemente atualizado, permite pesquisas mais complexas, 
envolvendo varios aditivos simultaneamente. 

0 AMBIENTE PARA MANIPULAgAO DE 
PRODUTOS ESTEREIS 

O ambiente em que e realizado este procedimento e outro 
importante fator envolvido no processo de garantia da quali¬ 
dade do medicamento esteril administrado ao paciente. O 
controle do ambiente em que e realizada a manipulagao baseia- 
se no conceito de que microrganismos podem ser carregados 
por particulas em suspensao no ar e, portanto, contaminando as 
solugoes em frascos e antpolas abertas, assim como os pontos 
crlticos dos dispositivos de administragao. Existem normas que 
estabelecem os limites (quantidade e dimensao) destas parti¬ 
culas em um ambiente controlado de manipulagao de medi¬ 
camentos injetaveis. Estas normas sao aplicadas as industrias 
de medicamentos e as farmacias de manipulagao de produtos 
estereis. 

No Brasil, no entanto, somente alguns poucos hospitais 
possuem uma area diferenciada dedicada a preparagao, controle 
e dispensagao da terapia parenteral prescrita, seja na forma de 
uma unidade centralizada no servigo de farmacia do hospital, 
ou em estagoes descentralizadas para atender grandes clinicas. 
Na grande maioria dos hospitais, o preparo dos medicamentos 
estereis administrados aos pacientes e realizado em ambiente 
nao controlado (postos de enfermagem), classicamente divi- 
dindo as atividades da enfermagem entre a assistencia e o 
preparo dos medicamentos injetaveis. 
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CLASSIFICAgAO DOS NIVEIS DE RISCO 

Todo processo de manipulagao envolve um risco de inexa- 
tidao no preparo das formulagoes. No caso de produtos este¬ 
reis, existe tambem o risco de contaminagao do produto final, 
relacionado a fatores como: 

• contaminagao previa das materias-primas, recipientes e 
dispositivos de transferencia de solugoes; 

• falhas no processo de limpeza e manutengao dos equipa- 
mentos e instalagoes; 

• falhas no processo de limpeza dos uniformes ou de para- 
mentagao; 

• falhas na tecnica de manipulagao; 

• complexidade da manipulagao; 

• tempo e condigoes de armazenamento do procluto 
acabado. 

Considerando os aspectos abordados acima e com o obje- 
tivo de padronizar normas para a manipulagao e o controle de 
produtos estereis, a ASHP publicou, em 2000, um manual com 
recomendagoes para orientar os farmaceuticos envolvidos nessa 
pratica (AMERICAN SOCIETY OF HEALTH-SYSTEM PHARMA¬ 
CISTS, 2000) republicado na farmacopeia norte-americana em 
2004. Nesse manual, classificaram-se diversos processos de 
manipulagao pelo nivel de risco oferecido ao paciente. Quanto 
maior a complexidade da manipulagao, maior sera o nivel 
de risco associado ao processo e, portanto, maiores serao as 
exigencias das condigoes ambientais, de treinamento da equipe 
e de controle de qualidade do produto final. 

Cada nivel estabelece quais os criterios que devem ser 
adotados para garantir a qualidade do produto final da mani¬ 
pulagao e sao divididos em tres grupos: 

• Nivel 1 ^ baixo risco 

• Nivel 2 ^ medio risco 

• Nivel 3 ^ alto risco 

Entre as normas estabelecidas por esta classificagao, as 
condigoes ambientais para o preparo dos produtos ocupam 
local de destaque e, certamente, sao o topico mais problematico 
para a implantagao de uma central de misturas intravenosas. 
Isto se deve a necessidade crescente de investimentos em 
fungao do nivel de risco (nivel 3 > nivel 2 > nivel 1) exigido 
pelos procedimentos que se pretende realizar. 

Os niveis de risco 2 e 3 da classificagao do guia da ASHP 
exigem que o preparo desses produtos seja realizado em 
ambiente classificado (sala limpa), conforme a Tabela 19.2. 

As particulas de po em suspensao no ar, muitas vezes, 
carregam microrganismos que, em contato com os sitios criticos 
durante a manipulagao de produtos estereis, podem levar a 


Tabela 19-2 Classificagao do nfvel de risco em manipulagao de 
produtos estereis 


Nivel de 
risco 

Area de 
manipulagao 

Sala de 
manipulagao 

Areas adjacentes 
(ante-sala) 

i 

Classe 100 

Area isolada 

Nao classificada 

Nao-obrigatorio 

2 

Classe 100 

Classe 100.000 

Nao-obrigatorio 

3 

Classe 100 

Classe 10.000 

Classe 100.000 


contaminagao do produto final. Isto sugere que uma tecnica 
adequada de remogao de particulas em suspensao no ar se faz 
necessaria. Visto que limpeza e um conceito relativo, tornou-se 
necessario quantificar seus niveis, fornecendo um significado 
mais especifico ao termo. Desta forma, a Norma Federal norte- 
americana 209D, de 15 de junho 1988, estabeleceu uma serie de 
definigoes sobre o conceito de limpeza em salas limpas. Nela 
foi definido que as particulas em suspensao no ar capazes de, 
teoricamente, transportar microrganismos seriam aquelas com 
diametro igual ou maior que 0,5 micrometro, e que as salas 
limpas seriam classificadas em fungao do numero estatistica- 
mente permissivel de particulas viaveis por pe cubico de ar. 

Segundo esta norma, as classes 100, 10.000 e 100.000 corres- 
pondern, respectivamente, a 100, 10.000 e 100.000 particulas 
em suspensao por pe cubico de ar, com tamanhos iguais ou 
maiores que 0,5 micrometro. 

A remogao destas particulas presentes no ambiente e reali- 
zada atraves de filtro de alta eficiencia para retengao de parti¬ 
culas aerotransportadas (filtro HEPA). Trata-se de um filtro 
descartavel com moldura rigida e que remove 99,97% de todas 
as particulas do ar maiores ou iguais a 0,3 micrometro. O ar 
insuflado por estes filtros e previamente filtrado em filtros que 
retem particulas de maior diametro (pre-filtros) e aumentam a 
vida util dos filtros HEPA. 

Quando as circunstancias nao permitem determinar com 
clareza a qual nivel de risco pertence o processo de preparo de 
produto esteril desejado, o ideal seria que fossem seguidas as 
normas referentes ao nivel de risco de maior grau (que oferece 
maior seguranga). Assim, se ha duvidas de que o processo seja 
de nivel de risco 1 ou 2, optar-se-ia pela adogao das normas 
referentes ao nivel de risco 2. 

Devem-se considerar alguns fatores que aumentam o risco 
potencial ao paciente, tais como sitios de administragao de 
alto risco (por exemplo, cateteres implantados em vasos de 
grande calibre e administragao intratecal) e pacientes imuno- 
comprometidos. 

Contudo, independentemente do nivel de risco ao qual se 
enquadrarao, e importante ressaltar que ha criterios que se 
aplicam a todos eles, como: normas e procedimentos atuali- 
zados, treinamento e validagao de processo, tecnicas assepticas 
de manipulagao, uso de uniformes e tecnica de paramentagao, 
que serao discutidos posteriormente. 

Nivel de Risco 1 - Baixo Risco 

Sao classificadas como manipulagao de nivel de risco 1 as 
manipulagoes que atendem aos requisitos descritos a seguir: 

• os processos de preparo utilizam componentes (aditivos e 
solugoes parenterais) e dispositivos de transferencia este¬ 
reis, sendo permitidos, no maximo, ate tres aditivos por 
mistura; 

• as transferencias devem ser realizadas atraves de sistema 
fechado, ou seja, o movimento das solugoes estereis de 
um recipiente para outro e realizado atraves de um dispo- 
sitivo de transferencia esteril, no qual os mecanismos de 
fechamento dos recipientes impedem o contato da solugao 
esteril com o ambiente externo ao sistema durante todo 
o processo de transferencia, esvaziamento ou transporte. 
A coleta de uma solugao esteril de uma ampola em um 
ambiente classe 100 e, conceitualmente, considerada trans- 
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ferencia por sistema fechado; contudo, o uso de um frasco- 
ampola, quando dispomvel, deve ser preferido. Os produtos 
obtidos por transferencias realizadas em sistema fechado 
(minibolsas, seringas, cassete de infusao portatil) nao podem 
sofrer fracionamento posterior; 

• produtos estereis que contenham conservantes podem ser 
preparados em lote para mais de um paciente. A transfe¬ 
rence de um medicamento esteril com conservante para 
seringas estereis deve ser realizada com a ajuda de uma 
bomba mecanica e de um dispositivo apropriado de canulas 
de transference estereis; 

• produtos estereis sem conservantes so podem ser prepa¬ 
rados em lote se forem destinados a um rinico paciente; 

• o armazenamento e o tempo de administragao obedecem 
aos seguintes parametros: 

• produtos preparados e armazenados a temperatura 
ambiente sao administrados dentro de 24 horas; 

• produtos preparados e armazenados sob refrigeragao por 
um periodo rnenor ou igual a sete dias sao administrados 
dentro de 24 horas. 

Para o preparo dos produtos estereis nos moldes descritos 
pelo nivel de risco 1, deve-se possuir, no minimo, uma capela 
de fluxo laminar (classe 100) em uma sala isolada (nao classifi- 
cada), onde nao haja corrente de ar e fluxo de funcionarios. 

Alguns exemplos de produtos estereis com nivel de risco 
1 sao: 

• reconstituigao de um po liofilizado esteril com um diluente 
esteril apropriado; 

• a adigao de sulfato de magnesio e cloreto de potassio este¬ 
reis a uma SPGV. 

Nivel de Risco 2 - Medio Risco 

Os produtos preparados com classificagao neste nivel 
passam por numerosas e complexas manipulates de compo- 
nentes estereis (acima de tres aditivos), aumentando o risco de 
contaminagao do produto final. Sao associados muitos riscos as 
manipulagoes realizadas atraves de misturadores automaticos, 
como e o caso das solugoes de nutrigao parenteral. 

Pela sua maior complexidade, oferecem maior risco ao 
paciente do que os produtos preparados no nivel 1, reque- 
rendo procedimentos mais rigorosos. 

A classificagao da ASHP recomenda que os procedimentos 
de nivel de risco 2 sejam realizados em uma capela de fluxo 
laminar (classe 100) em um ambiente classe 100.000 (sala 
limpa), conferindo maior controle ambiental ao processo. 

Neste nivel de risco, os produtos estereis sem conservantes 
podem ser preparados para administragao em mais de um 
paciente (lote). 

Os produtos preparados por transferencias realizadas em 
sistema fechado podem sofrer fracionamento posterior para 
dispensagao ao paciente. 

E possivel o preparo em reservatorios de bombas portateis 
para administragao por mais de um dia. 

Nivel de Risco 3 - Alto Risco 

Os produtos preparados com classificagao neste nivel 
oferecem alto risco ao paciente por utilizarem componentes 


nao-estereis em seu preparo, com posterior esterilizagao do 
produto final ou a utilizagao de sistema aberto de transferencia 
durante o processo. 

Essas manipulagoes exigem o uso de uma capela de fluxo 
laminar (classe 100) em um ambiente classe 10.000 (sala limpa) 
e uma ante-sala classe 100.000. 

Alguns exemplos de produtos estereis com nivel de risco 
3 sao: 

• solugao de morfina preparada a partir de po ou compri- 

midos; 

• nutrigao parenteral preparada a partir de aminoacidos desi- 

dratados; 

• misturas intravenosas esterilizadas por filtragao final. 

CRITERIOS TECNICOS APLICADOS 
A TODOS OS NIVEIS DE RISCO 

Instances 

Para definir-se a planta fisica das instalagoes, o projeto deve 
ser assessorado por farmaceuticos e realizado por engenheiros 
e empresas especializadas. A selegao adequada dos materials e 
o fornecimento das especificagoes necessarias aos profissionais 
e empresas envolvidos no projeto fornecerao subsidios para 
a obtengao de um ambiente lirnpo adequado as necessidades 
do tipo de manipulagao que se pretende realizar. 

A selegao de materials afeta diretamente os custos da cons- 
trugao, e a escolha deve ser realizada com base na durabilidade 
(resistencia aos produtos quimicos), facilidade de limpeza e 
em sua localizagao na area. 

As especificagoes da construgao da sala de manipulagao 
visam obter superficies lisas, resistentes, livres de fendas e 
rachaduras, possibilitando a limpeza e minimizando espagos 
onde os microrganismos e outros contaminantes possam ficar 
alojados. 

Deve-se considerar o calor gerado pelos equipamentos e o 
niimero de saidas de ar necessario para se manter a tempera¬ 
tura do ambiente em 18°C com umidade relativa de 50%. Estas 
analises devem ser realizadas por uma empresa especializada 
em ventilagao e condicionamento de ar para salas limpas. 

Normas e Procedimentos 

Normas e procedimentos atualizados para manipulagao de 
produtos estereis devem estar disponiveis para toda a equipe. 
Os procedimentos devem descrever os processos de aquisigao, 
estocagem e manuseio de produtos e suprimentos, estocagem 
e dispensagao de produtos finais, uso e manutengao de equi¬ 
pamentos e instalagoes, uniforme e postura adequados para 
a equipe na area controlada, validagao de processos, tecnicas 
de preparo, rotulagem, documentagao, controle de qualidade, 
fluxo de materials e residuos, monitoramento ambiental, mate¬ 
rials de limpeza e desinfetantes. 

Treinamento e Validagao de Processo 

Toda a equipe envolvida no manuseio de produtos estereis 
deve receber treinamento teorico e pratico, e deve passar por 
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um processo de validagao de sua tecnica asseptica antes de 
se iniciar na rotina. 

A educagao deve abranger conceitos sobre as propriedades 
quimicas e farmacologicas dos medicamentos e sobre as boas 
praticas de manipulagao vigentes, incluindo avaliagao pratica 
de todos os tipos de processos. 

A competencia da equipe deve ser avaliada por um processo 
de validagao, pelo menos uma vez por ano, ou sempre que 
o programa de garantia de qualidade fornecer um resultado 
inaceitavel, ou ainda se tecnicas inaceitaveis forem obser- 
vadas. 

A validagao e a evidencia documentada que fornece um 
alto grau de garantia de que um processo espedfico produzira, 
consistentemente, um produto de acordo com especificagoes 
e atributos de qualidade predeterminados. 

Uniformes e Paramentagao 

O uso de uniformes e tecnicas adequadas de paramentagao 
contribuem para o controle microbiologico e a manutengao dos 
niveis de particulas aceitaveis para um ambiente controlado. 
Para tanto, a equipe deve: 

• usar uniformes limpos, com baixa liberagao de particulas 
e mangas longas e punhos (macacao), vestidos mediante 
uma tecnica de paramentagao onde se evita tocar a parte 
externa deste; 

• nao usar joias e maquiagem; 

• manter unhas aparadas e limpas, cabega e cabelos faciais 
cobertos; 

• lavar maos e bragos com sabao antimicrobiano antes de 
vestir o uniforme; 

• usar luvas, aventais, mascaras e pro-pes. 

Tecnica Asseptica de Preparagao 
de Produtos Estereis 

Para preservar as caracteristicas iniciais de esterilidade dos 
medicamentos a serem administrados ao paciente, e neces- 
sario que eles sejam adequadamente manipulados, ou seja, 
que a tecnica utilizada na manipulagao evite a contaminagao 
desses medicamentos ou dos dispositivos envolvidos no seu 
preparo e na sua administragao. A tecnica asseptica, como e 
conhecida, consiste em nao expor os pontos criticos dos dispo¬ 
sitivos e recipientes (todas as superficies que irao entrar em 
contato com as solugoes estereis - agulhas, bicos de seringas 
e extremidades de encaixe de dispositivos de transferencia) a 
superficies nao-estereis (maos, bancada, objetos presentes na 
area de manipulagao e vestimentas). 

Para que a tecnica seja efetiva, algumas outras condutas 
devem ser seguidas: 

• as conversas e movimentos bruscos devem ser evitados para 
reduzir a quantidade de particulas em suspensao no ar; 

• apenas materials essenciais ao preparo devem ser colo- 
cados na bancada. Os componentes devem ser dispostos 
na bancada de forma a evitar a interrupgao do fluxo de ar 
sobre as superficies criticas de agulhas, seringas, frascos e 
ampolas; 

• as maos calgadas de luvas estereis nao devem tocar o 
uniforme, e devem ser mantidas, preferencialmente, dentro 


da area de manipulagao (fora da zona de turbulencia). 

Durante o processo, as luvas podem ser lavadas com um 

agente adequado (alcool 70%) e trocadas quando houver 

comprometimento da sua integridade. 

MANIPULAgAO DE ANTINEOPLASICOS 

Os medicamentos injetaveis para tratamento de cancer, 
conhecidos como antineoplasicos, citotoxicos ou “quimiote- 
rapicos”, sao medicamentos que, pelas caracteristicas nocivas 
ao manipulador, segundo a RDC 220 (AGENCIA NACIONAL 
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2005), devem ser manipulados 
em capela de fluxo laminar (ou equipamento de ar limpo) 
de seguranga biologica classe II B2 com 100% de exaustao 
externa. Nestes equipamentos, todo ar insuflado e exaurido e 
filtrado, sent recirculagao do ar filtrado, tornando o ambiente 
interno da capela menos saturado, com o intuito de proteger 
o manipulador. As instalagoes seguem os mesmos parametros 
estabelecidos para a manipulagao de produtos estereis nao- 
citotoxicos. O unico ponto divergente diz respeito a pressao 
com que o ar filtrado e insuflado na sala de preparo e na ante- 
sala. Para o preparo de citotoxicos, a pressao de insuflagao 
de ar e inferior a da ante-sala, criando uma pressao positiva 
da ante-sala em relagao a sala de preparo. Isto impede que 
possiveis contaminantes saiam da sala de preparo para a ante- 
sala e desta para o ambiente externo as areas classificadas. Nas 
areas destinadas a manipulagao de produtos estereis nao-cito- 
toxicos, a sala de preparo possui pressao positiva em relagao 
a ante-sala, e a ante-sala possui pressao positiva em relagao 
ao ambiente externo as areas classificadas. Isto minimiza a 
possibilidade de entrada de particulas em suspensao durante 
a abertura de portas. 

A tecnica de manipulagao e a mesma, entretanto, deve-se ter 
especial cuidado com perfuro-cortantes, para evitar acidentes 
que possam expor o manipulador aos citotoxicos. Tambem 
deve-se evitar a formagao de aerossois durante a manipulagao, 
pois estes saturam o ambiente interno da capela e aumentam 
o risco de exposigao do manipulador. 

PERSPECTIVAS PARA A REALIDADE BRASILEIRA 

Na grande maioria dos hospitals e clinicas do Brasil, os 
medicamentos injetaveis sao manipulados nas unidades de 
internagao pela equipe de enfermagem. Este ambiente nao 
atende aos criterios necessarios para garantia da esterilidade 
do produto final. 

Contudo, com esta cultura de preparo de medicamentos 
estereis na enfermaria, torna-se inviavel implantar, de forma 
subita, as normas rigidas para a manipulagao destes produtos 
em capelas de fluxo laminar, dentro de salas limpas classe 
10.000, como as estabelecidas pela ASHP para preparagoes 
com nivel de risco 2. O investimento necessario para a cons- 
trugao destas instalagoes seria um fator desestimulante para 
a implantagao de centrais de misturas intravenosas em escala 
nacional. 

O fortalecimento da classe dos farmaceuticos hospitalares, 
com a criagao da Sociedade Brasileira de Farmacia Hospi- 
talar (SBRAFH) e da Sociedade Brasileira de Farmaceuticos 
em Oncologia (SOBRAFO) e com a atuagao da ANVISA, 
esboga um futuro promissor. Dentro em breve, sera possivel 
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estabelecer o ambiente requisitado pelo mvel de risco 1 
(baixo risco) como o padrao minimo para o preparo de 
medicamentos estereis em clinicas e hospitais, adequando 
os procedimentos antes realizados na enfermaria as normas 
de preparo desse nivel, e terceirizando, quando necessario, 
procedimentos mais complexos que exijam ambientes de 
niveis superiores. 

Atualmente, o farmaceutico tem papel importante na triagem 
das prescrigoes medicas, analisando os medicamentos estereis 
quanto a compatibilidade entre os componentes de uma prepa- 
ragao, e desta com os materials que compoem o recipiente 
em que sera acondicionado, assim como da estabilidade desta 
mistura em fungao do tempo, da temperatura e da luminosi- 
dade. Assim, o farmaceutico pode antever possiveis problemas 
no preparo e administragao (concentragao e velocidade) dessas 
preparagoes, solicitando alteragoes na prescrigao medica ou 
informando a equipe de enfermagem sobre como proceder 
em casos especiais. 

AVALIE SEUS C0NHECIMENT0S 

1. O que significa administrar um medicamento por via paren¬ 
teral? 

2. Qual e a importancia, em relagao ao sistema de controle de 
medicamentos, da implantagao de uma central de misturas 
intravenosas? 

3. Quais sao as formas de administrar-se um medicamento por 
via intravenosa? 

4. Quais os fatores que influenciam a estabilidade de uma 
mistura intravenosa? 

5. Qual e o conceito envolvido no preparo de misturas intra¬ 
venosas em ambiente classificado (sala limpa)? 
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O Farmaceutico na Terapia 
Nutritional Parenteral 


Maria Rita Carvalho Garbi Novaes 


INTRODUgAO 

A nutrigao parenteral (NP) total consiste na administra¬ 
gao de todos os nutrientes necessarios a sobrevida, por via 
endovenosa. Visa manter a homeostase metabolica e inibir 
perdas nos balangos calorico, hidrico, eletrolitico e nitroge- 
nado. 

A Terapia Nutricional Parenteral exige o comprometimento 
e a capacitagao de uma equipe multiprofissional, visando a 
garantia da sua eficacia e seguranga. Esta equipe deve ser 
constituida por profissionais medicos, farmaceuticos, nutri- 
cionistas e enfermeiros, psicologos, microbiologistas, fisia- 
tras, entre outros, resultando em agoes mais especializadas 
ao paciente. 

No ambito de atuagao do farmaceutico, o Decreto-lei 
85878/81 estabeleceu, como privativo desta classe, a manipu¬ 
lagao de medicamentos e afins. Posteriormente, as Resolugoes 
do Conselho Federal de Enfermagem — COFEN 161/93 e do 
Conselho Federal de Farmacia — CFF 247/93, alterada pela 
Resolugao CFF 292/96, destacaram as responsabilidades e atri- 
buigoes do farmaceutico no preparo das nutrigoes parenterais. 
A Portaria 272/98-SVS/MS normatizou os requisitos estruturais 
e ambientais na manipulagao, armazenamento e transporte da 
alimentagao parenteral manipulada e dos insumos utilizados 
para este fim (BRASIL, 1998). 1 

O profissional farmaceutico tornou-se oficialmente respon- 
savel pela manipulagao das formulagoes nutritivas devido, prin- 
cipalmente, a sua formagao academica, que lhe da habilidade 
de avaliar as caracteristicas fisico-quimicas dos componentes, as 
possiveis interagoes quimicas entre os nutrientes e os farmacos, 
assegurando uma perfeita estabilidade quimica e esterilidade 
do produto elaborado. 


Versao republicada em 15/04/1999- 


O preparo da nutrigao parenteral e urn processo que utiliza 
procedimentos padronizados e validados, a fim de assegurar 
a qualidade dos componentes da nutrigao parenteral ate a 
sua administragao no paciente. Alem das atividades de super- 
visao na manipulagao das formulagoes e controle de quali¬ 
dade, o farmaceutico participa do acompanhamento clinico 
do paciente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRigAO PAREN¬ 
TERAL E ENTERAL, 1997). 

No Brasil, como entidade congregadora dos profissionais 
da area, a Sociedade Brasileira de Nutrigao Parenteral e Enteral 
(SBNPE), fundada no ano de 1975, possui carater multipro¬ 
fissional e tern propiciado a participagao e valorizagao dos 
profissionais farmaceuticos, com a realizagao de varias ativi¬ 
dades tecnicas. Desde 1991, realiza o concurso para obtengao 
de titulo de especialista na area, reconhecido pelo Conselho 
Federal de Farmacia. 

ATRIBUigOES DOS PROFISSIONAIS 
FARMACEUTICOS 

Aquisigao de Medicamentos, Produtos 
para a Saude e Correlatos 

O farmaceutico e responsavel pela logistica farmaceutica de 
medicamentos e produtos para saude, bem como dos equipa- 
mentos necessarios a manipulagao e administragao da terapia 
nutricional, seguindo padroes de qualidade e os aspectos legais. 

Os produtos farmaceuticos e correlatos industrialmente 
preparados, adquiridos para o preparo da NP, devern ser regis- 
trados no Ministerio da Saude e acompanhados do Certificado 
de Analise emitido pelo fabricante, que garantam sua pureza 
flsico-quimica e microbiologica, bem como o atendimento as 
especificagoes estabelecidas pela Portaria 272/1998 (BRASIL, 
1998). 
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Na selegao de medicamentos e produtos para a saude, o 
farmaceutico deve considerar os seguintes fatores: 

• estabilidade e compatibilidade dos medicamentos prescritos 
no dispositivo de infusao, bem como a capacidade deste 
em acomodar o volume adequado de nutrientes, diluente 
e de administra-lo de acordo com a prescrigao; 

• experiencia dos enfermeiros e auxiliares com as terapias e 
os dispositivos de infusao; 

• consideragoes de custo e beneficio dos nutrientes, medica¬ 
mentos e produtos a serem adquiridos. 

Seguimento do Paciente em Terapia Nutricional 

O medico e o responsavel pela prescrigao, indicagao, metodo 
de administragao e acompanhamento clinico do paciente. A 
prescrigao deve contemplar o tipo e a qualidade dos nutrientes 
requeridos pelo paciente, de acordo com seu estado morbido, 
estado nutricional e requerimentos nutricionais. 

O farmaceutico deve avaliar se as prescrigoes sao adequadas 
ao paciente e se ha, em termos de prognostico, resultados 
claros que se busquem alcangar. Estudos de Grymonpre et 
al. (1994) revelam a importancia das agoes do farmaceutico 
sobre o prescritor, ao analisar prescrigoes de nutrigao paren¬ 
teral de pacientes e discutir sobre possiveis inadequagoes da 
prescrigao. 

Esses resultados evidenciaram que a rejeigao, pelo medico, 
ao apoio do farmaceutico diminui quando as agoes sao 
conjuntas, quando ambos faziam parte do mesmo projeto ou 
da mesma equipe de saude. Dessa forma, os medicos podem 
perceber e avaliar a agao do farmaceutico nao como uma inge- 
rencia invasiva em sua atividade profissional, mas como um 
auxilio necessario e pertinente, levando o medico de fato a 
requerer sua presenga e sugestoes. 

A complexidade e os custos de uma equipe multidisci- 
plinar especializada em terapia nutricional permanentemente 
de plantao no hospital fazem com que a proposta de uso 
de bancos de dados on-line , com geragao de alertas sobre 
problemas na prescrigao, venha a constituir uma interface mais 
produtiva entre medico-farmaceutico. 

Cabe ao farmaceutico a monitorizagao clinica da terapia 
prescrita, de acordo com o que foi estabelecido no piano 
de cuidado, bem como a documentagao e comunicagao 
dos resultados aos outros profissionais envolvidos no caso. 
Para isso, o farmaceutico deve estar seguro de que todas 
as informagoes pertinentes estao lhe chegando adequada- 
mente e em alguns casos, como nos exames laboratoriais, 
com prioridade. Quando necessario, o farmaceutico deve 
analisar o prontuario do paciente, local onde devem ser 
registradas e inseridas todas as informagoes sobre o caso, 
inclusive procedendo as anotagoes pertinentes (HEPLER; 
STRAND, 1990). 

O farmaceutico deve exercer a lideranga no desenvolvi- 
mento de um programa de monitorizagao e documentagao das 
reagoes adversas, incluindo os erros de prescrigao. O medico 
titular deve ser notificado sobre os eventos dessa natureza, bem 
como as entidades governamentais competentes. 

A monitorizagao do paciente sob NP e essencial para a 
determinagao do sucesso da nutrigao e intervengoes farmaco- 
logicas e e importante na avaliagao do progresso do paciente. 
Os resultados devem ser monitorados para darem subsidios 


visando determinar se a terapia deve continuar ou precisa ser 
re vista. 

Comunicagao e Aconselhamento ao Paciente 

Pepe; Castro (2000) constataram, por meio de analise de 
estudos realizados em varios paises, existirem serios problemas 
de comunicagao na pratica clinica. A interagao entre prescritores, 
farmaceuticos e pacientes e essencial na obtengao da eficiencia 
do tratamento, que depende nao somente de um diagnostico e 
indicagao corretos da terapia nutricional, mas tambem da adesao 
e aceitagao do tratamento pelo paciente, estando este hospita- 
lizado ou recebendo a nutrigao em domicilio. 

O farmaceutico deve manter uma comunicagao adequada 
e respeitosa com os pacientes e seus cuidadores, podendo 
contacta-los para: 

• obter informagoes necessarias para o planejamento da 
terapia; 

• fornecer educagao adicional, se necessario; 

• avaliar a adesao e os progressos da terapia; 

• informar sobre as maneiras de contacta-lo, quando neces¬ 
sario. 

O profissional deve estar seguro de que o paciente recebeu 
orientagao e aconselhamentos apropriados para aquela terapia, 
verificando tambem se o paciente e a equipe de saude os enten- 
deram com clareza. O farmaceutico deve, ainda, estar dispo- 
nivel caso haja necessidade de algum esclarecimento adicional. 
Os seguintes itens devem fazer parte da educagao do paciente 
e cuidadores: 

• descrigao da terapia utilizada (constituigao da formulagao 
de nutrigao parenteral, vias e administragao, gotejamento e 
duragao da terapia); 

• os objetivos da terapia e sua importancia; 

• instrugao sobre tecnicas assepticas, precaugoes e inspe- 
goes; 

• uso dos equipamentos, manutengao e solugoes em caso de 
problemas previsiveis; 

• efeitos adversos, interagoes farmaco-farmaco e farmaco- 
nutrientes. 

Comunicagao com os Demais 
Profissionais de Saude 

A comunicagao entre a equipe multiprofissional e essencial 
para que o piano de cuidado previamente estabelecido possa 
alcangar seus resultados. O farmaceutico e o responsavel em 
fornecer um sumario de todas as informagoes clinicas relevantes 
a outros farmaceuticos que possam vir a assumir a responsa- 
bilidade daquele paciente (BROWN, 1999). 

A equipe deve reunir-se periodicamente. Deve ser elabo- 
rado, no inicio da terapia, um piano de monitorizagao, que 
deve ser revisado e atualizado, regularmente. Esse piano deve 
constar no prontuario do paciente. 

A confianga e fundamental nas relagoes farmaceutico- 
paciente e entre o farmaceutico e os demais profissionais de 
saude, sendo inteiramente necessaria nao so na condugao de 
uma orientagao tecnica que traga beneficios a terapia nutri¬ 
cional, como tambem no manejo adequado do paciente. 
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Participagao na Educagao Continuada dos 
Profissionais de Saude 

A participag ao do farmaceutico e essencial para a elaborag ao 
de politicas e procedimentos dentro da organizagao na qual 
trabalha. Temas que merecem ser desenvolvidos incluem a 
discussao de criterios para aceitagao dos pacientes, educagao e 
aconselhamento, manipulagao e dispensagao de medicamentos, 
manutengao dos equipamentos, qualidade dos processos que 
envolvem ambientes estereis, controle de infeegoes e docu- 
mentagao. 

O farmaceutico deve participar diretamente na educagao 
daqueles envolvidos no suporte nutricional para garantir a 
competencia tecnica da equipe de trabalho. Deve prover trei- 
namento aqueles que sao responsaveis pela preparagao e admi¬ 
nistragao da formulagao, demais membros da equipe, para 
melhorar a qualificagao dos profissionais. 

Embora os programas de educagao continuada possam 
mostrar-se efetivos para garantir a manipulagao e a utili- 
zagao adequada das solugoes nutritivas, principalmente 
reduzindo erros de prescrigoes, dosagem e a indicagao 
da via de administragao em virtude da osmolaridade da 
solugao, deve-se considerar que o farmaceutico dispoe de 
capacitagao tecnica para promover muitas outras adequa- 
goes e cursos de educagao continuada da equipe multi- 
disciplinar. 

Participagao em Pesquisa Clinica 

O desenvolvimento de novos e potentes agentes tera- 
peuticos, de novos sistemas de liberagao de medicamentos 
e de maiores exigencias no controle e vigilancia dos mecli- 
camentos existentes exigem do farmaceutico hospitalar a 
participagao em atividades de pesquisa, mesmo que de forma 
indireta, mediante a avaliagao critica da bibliografia cienti- 
fica a respeito das caracteristicas (farmacocineticas, eficacia 
e seguranga de novos medicamentos) ou dos resultados 
(risco, beneficio, utilidade, custo) da adogao de decisoes 
farmacoterapeuticas. 

O farmaceutico precisa avaliar dados cientificos observando 
avangos no cuidado individual do paciente, inspecionar a 
conduta de servigos e providenciar educagao para o paciente, 
profissionais cla saude e outros. O profissional deve ainda 
gerar e analisar dados para avaliar formulagoes e tecnicas de 
suporte nutricional, servigos, equipamentos e suportes, deve 
designar e/ou conduzir ciencias basicas e/ou clinicas em areas 
de suporte nutricional, medicina nutricional, nutrigao clinica e 
nutrigao farmacologica, respeitando-se o desejo do paciente de 
participar da pesquisa, o qual deve assinar o termo de consen- 
timento livre e esclarecido. 

A participagao indireta do farmaceutico, como nas revi- 
soes bibliograficas, ou direta, na condugao ou assistencia 
em ensaios laboratoriais e clinicos, requer que o profissional 
realize uma investigagao metodologica, independentemente 
da avaliagao dos dados preexistentes (investigagao docu¬ 
mental), ou participe diretamente na produgao dos dados 
(investigagao clinica). 

A investigagao clinica no hospital exige a constituigao 
de equipes multidisciplinares no desenvolvimento eficaz de 
ensaios clinicos. 


A responsabilidade do farmaceutico hospitalar no desen¬ 
volvimento de um ensaio clinico e fundamental, uma vez que 
a farmacia e o local em que se armazena, controla e dispensa 
o medicamento em estudo. 

Mediante a gestao de medicamentos utilizados em ensaios 
clinicos, o servigo de farmacia contribui diretamente no desen¬ 
volvimento de estudos clinicos, garantindo a utilizagao correta 
dos medicamentos, proporciona o apoio logistico aos pesqui- 
sadores e pode atuar auxiliando o pesquisador responsavel no 
monitoramento dos sujeitos da pesquisa, avaliagao das intera- 
goes medicamentosas e reagoes adversas. 

TERAPIA NUTRICIONAL PARENTERAL 
Conceito 

A nutrigao parenteral (NP) total ou parcial constitui-se como 
parte dos cuidados de assistencia ao paciente, que esta impos- 
sibilitado de receber os nutrientes em quantidade e qualidade 
que atendam as suas necessidades metabolicas pelo trato 
gastrintestinal (TGI). A NP e indicada na profilaxia e tratamento 
da desnutrigao aguda, mediante o fornecimento de energia e 
proteinas para prevenir o catabolismo proteico do paciente, 
em regime hospitalar ou domiciliar. 

Doengas respiratorias, capacidade gastrica diminuida, retardo 
do esvaziamento gastrico, incompetencia do esfincter esofa- 
gico inferior e diminuigao na motilidade intestinal, enteroco- 
lite necrosante, erros inatos do metabolismo e prematuridade, 
pre- e pos-operatorio, sindromes do intestino curto, fistulas, 
sao algumas das situagoes clinicas em que esta indicada a 
nutrigao parenteral. 

Indicagao da Terapia Nutricional 

Reconhecida a necessidade do suporte nutricional, deve- 
se optar pela via de acesso, sendo a mais indicada a via oral, 
quando o paciente nao apresentar contra-indicagoes para tal. 
Com o crescente desenvolvimento tecnologico em relagao a 
palatabilidade dos suplementos dieteticos, ha uma melhor acei- 
tagao da terapia nutricional por via oral, especialmente quando 
o paciente possui restrigoes alimentares ou requer o uso de 
nutrientes especificos. 

A segunda opgao de escolha seria a alimentagao enteral, 
uma vez que e mais fisiologica que a nutrigao parenteral, pois 
a presenga de nutrientes no tubo digestivo e essencial para a 
manutengao do crescimento e fungao da mucosa gastrintes¬ 
tinal, mantendo o ciclo entero-hepatico e evitando, assim, a 
translocagao bacteriana. 

Porem faz-se necessario estabelecer claramente se o obje- 
tivo do suporte e a manutengao ou a recuperagao nutricional, 
embora alguns estudos mostrem que ate 6.000 kcal diarias 
podem ser ministradas atraves de sonda nasoenterica. Outros 
autores propoem um maximo de 3 000 kcal diarias, sendo 
necessarios de 4 a 5 dias ate a administragao maxima de 
nutrientes. 

A terceira opgao e a nutrigao parenteral, que deve ser empre- 
gada em pacientes que nao podem utilizar o trato gastrintes¬ 
tinal, entre outras indicagoes clinicas, cujo tema e objeto da 
discussao deste capitulo. 
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Acesso Venoso e Administragao da Nutrigao 
Parenteral 

O teor calorico da formulagao, a osmolaridade e as condi¬ 
goes do acesso venoso sao importantes na decisao do acesso 
preferencial para a administragao da nutrigao parenteral, a qual 
pode ser realizada por via central ou periferica. 

Dependendo da osmolaridade das solugoes, a nutrigao 
parenteral pode ser administrada utilizando veias perifericas, 
menores, geralmente na mao ou no antebrago, ou, se possuir 
uma osmolaridade superior a 600 mOsm/L, deve ser adminis¬ 
trada por via central, por meio de uma veia de grande diametro, 
geralmente subclavia ou jugular interna. 

A administragao central da NP ocorre em cateter venoso insta- 
lado em veia de grosso calibre e e mais indicada na ausencia de 
acesso venoso em veias perifericas, aumento das necessidades 
caloricas e, especialmente, quando utilizada por periodos supe- 
riores a duas semanas. Ha preferencia pelos cateteres de silicone 
ou poliuretano introduzidos por via percutanea. 

A infusao da NP por veias perifericas esta indicada aos 
pacientes que necessitem de formulagoes hipotonicas (12,5%) 
e hiposmolares (cerca de 600 mOsm/L) e por periodos curtos 
(10 a 14 dias), minimizando o risco de o recem-nascido softer 
esclerose venosa e lesoes cutaneas. 

Ambos os metodos sao satisfatorios, desde que assegurem 
a profilaxia das alteragoes sensiveis nos niveis de glicemia, 
bem como um controle rigoroso do ritmo de gotejamento. A 
NP deve ser infundida em velocidade constante, sendo que 
grandes alteragoes na velocidade podem resultar em hiper- ou 
hipoglicemia importantes. 

Os pacientes que recebem a NP devem ser submetidos a um 
rigido controle clinico e laboratorial, antes e durante a admi¬ 
nistragao da NP, para identificar as anormalidades metabolicas 
que requeiram tratamento. 

PREPARO INTRA-HOSPITALAR DA 
NUTRigAO PARENTERAL 

Local de Prepare e Controle Ambiental 

A obtengao e a manutengao da esterilidade na nutrigao 
parenteral e preparagoes estereis sao dependentes da quali- 
dade dos componentes aditivados, da tecnica de manipulagao 
rigorosamente asseptica e das condigoes ambientais sob as 
quais o processo e realizado. 

O local utilizado no prepare das alimentagoes parenterais 
deve ser criteriosamente analisado. E recomendado que a loca- 
lizagao seja em uma area isolada, subdividida em ambientes 
distintos (setor fechado), de circulagao restrita, distante de locais 
contaminados (sala de expurgo, curativos e enfermaria). 

Deve ser detentora de requisites estruturais e formais com 
relagao ao piso, teto e parede: em nivel, liso, livre de racha- 
duras, de material impermeavel, facil de limpar e desinfetar, 
cantos abaulados, iluminagao central e difusa com acrilico 
protetor para facilitar a limpeza. 

A manipulagao das nutrigoes parenterais deve ser reali¬ 
zada em capela de fluxo laminar horizontal, classe 100, forne- 
cendo um fluxo de ar esteril, dentro de uma area confinada de 
trabalho. A manipulagao e a supervisao da nutrigao parenteral 


e de competencia do profissional farmaceutico, que devera 
exerce-la com responsabilidade. 

Resumo da Tecnica de Manipulagao 

O farmaceutico deve revisar as prescrigoes de NP, analisar 
sua adequagao, concentragao e compatibilidade fisico-quimica 
dos componentes, realizar todas as operagoes inerentes ao 
desenvolvimento, manipulagao, controle de qualidade, conser- 
vagao e transporte da NP, atendendo as recomendagoes das 
Boas Praticas de Preparagao de Nutrigao Parenteral — BPPNP, 
conforme Anexo II da Portaria 272/98-SVS/MS (BRASIL, 1998). 
Qualquer alteragao que se fizer necessaria na formulagao deve 
ser discutida com o medico responsavel. 

Nas solugoes preparadas sao realizados os controles fisicos, 
a pesagem, o controle de particulas, a verificagao de fissuras 
nos recipientes, a determinagao do pH, bem como os controles 
quimicos e microbiologicos. 

Anteriormente ao prepare deve ser feita a assepsia das maos 
e antebragos, visando preparar o manipulador para procedi- 
mento esteril, com tecnica identica as utilizadas em procedi- 
mentos cirurgicos. Posteriormente, realiza-se a paramentagao 
completa (gorro, mascara, avental e luvas). 

O metodo comumente utilizado no prepare das solugoes e 
o de aditivagao de cada componente por sistema fechado, ou 
seja, os constituintes sao adicionados, apos desinfecgao previa, 
dentro dos frascos de vidro ou bolsas de acetato de etil vinila 
(EVA), sob o ar esteril da capela de fluxo laminar. 

Os aminoacidos e a glicose sao transferidos aos recipientes 
utilizando equipamentos informatizados ou metodo manual, com 
a aditivagao atraves do equipo de transferencia. Em ambos os 
metodos, os eletrolitos sao aditivados atraves do injetor lateral 
dos mesmos equipos, alternando-se os ions monovalentes com os 
ions divalentes, evitando-se a incompatibilidade quimica entre os 
constituintes, com efeitos indesejados e ate letais ao paciente. 

Ao termino, os recipientes contendo as nutrigoes parente¬ 
rais sao inspecionados visualmente, embalados, identificados, 
protocolados na Central de Nutrigao Parenteral e entregues na 
unidade solicitante. 

Segundo a Portaria 272/98/SVS, as nutrigoes, apos serem 
envasadas e rotuladas, devem ser guardadas em ambiente refri- 
gerado (2° a 8°C); para transporte, a temperatura deve ser 
mantida entre 2° e 20°C, sendo aconselhado o tempo maximo 
para o transporte de 12 horas. 

Os hospitais que nao possuam as condigoes previstas quanto 
a estrutura fisica, organizacional e recursos humanos capaci- 
tados podem contratar firmas prestadoras de bens e servigos, 
devidamente licenciadas e atuando em conformidade com a 
Portaria 272/98/SVS, para o fornecimento da nutrigao paren¬ 
teral e assistencia ao paciente. Nesse caso, o farmaceutico e 
a equipe deverao estar habilitados para prestar assistencia ao 
paciente em domicilio (BRASIL, 1998). 

Metodos Utilizados na Manipulagao 
no Brasil e no Exterior 

MANIPULAgAO EM BOLSAS DE PVC 

O cloreto de polivinila (PVC) e uma substancia dura, fragil 
e inflexivel, e plastificadores como o dietil-hexilftalato (DEHP) 
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sao adicionados para dar flexibilidade. O DEHP e um lipidio 
soluvel, possivel carcinogenico, hepatotoxico e teratogenico 
em produtos que tenham PVC contendo misturas lipofilicas. 
Desta forma, e recomendado que nao sejam administradas 
solugoes de nutrigao parenteral misturadas em bolsas de PVC, 
principalmente se as solugoes permanecerem na bolsa por 
longo periodo que antecede a administragao. 

MANIPULAgAO EM VIDROS 

Para auxiliar no preparo de solugoes de nutrigao parenteral 
estereis nos hospitals com menor demanda, sao comerciali- 
zadas em embalagens contendo o vidro de aminoacidos e o 
frasco de solugao glicosada. As solugoes sao misturadas, sob 
condigoes assepticas, em capela de fluxo laminar, mediante a 
transferencia da glicose para o vidro de aminoacidos, com o 
auxilio de equipo esteril de transferencia. Apos a aditivagao 
dos macronutrientes sao transferidos os micronutrientes, homo- 
geneizando-se bent a solugao. 

MISTURADORES AUTOMATICOS 

Muitos hospitals preparam as nutrigoes parenterais utili- 
zando aparelhos especialmente desenvolvidos com bombas 
de transferencia. O metodo com misturadores automaticos tern 
como vantagem a flexibilidade em fornecer quantidades de 
glicose, aminoacidos e lipidios, individualmente preparadas 
para as necessidades de cada paciente, utilizando um tempo de 
preparo bem inferior quando comparado a quantidade ntani- 
pulada e o tempo gasto pelos demais metodos, alem da efici- 
encia e seguranga na manutengao da esterilidade da nutrigao 
parenteral. 

Apos o preparo da solugao basica constituida de macro¬ 
nutrientes sao adicionados minerals e vitaminas individual¬ 
mente. 

BARREIRA DE ISOLAMENTO 

Foi proposto o desenvolvimento de uma area para prepa- 
ragao de produtos estereis que mantivesse a esterilidade com 
um nivel assegurado, em conformidade com a “ASHP Tech¬ 
nical Assistance Bulletin on Quality Assurance for Pharmacy 
Prepared Sterile Products”. 

Verificou-se que o emprego de sistemas de barreira de 
isolamento era o metodo preferencial para o preparo de 
produtos estereis. O sistema de barreira de isolamento 
e formado por quatro componentes: a estrutura fisica, o 
ambiente interno, a tecnologia de interaqao e o sistema de 
monitoramento. Para criar um ambiente asseptico, o farma¬ 
ceutico deve conhecer cada um dos componentes e ser 
capaz de providenciar fornecedores com especificagoes de 
limpeza. O sistema de barreira de isolamento tem que ser 
baseado na concentragao especifica e no tamanho das parti- 
culas de ar. 

A tecnologia da barreira de isolamento foi desenvolvida 
para remover pessoas do ambiente de preparo de produtos 
intravenosos. Removendo as pessoas do ambiente de preparo 
elimina-se a forma primaria de contaminagao. 

FORMULAgOES 

A formulagao de solugao de NP e um procedimento que 
deve ser adaptado as necessidades individuals de cada paciente. 


Assim, a solugao de NP deve sofrer alteragao em sua contpo- 
sigao na medida da variagao das condigoes do paciente. 

A prescrigao inicial baseia-se na determinagao das necessi¬ 
dades calorico-proteicas do paciente e metas do suporte nutri¬ 
cional. 

Gasto Energetico 

E preciso, inicialmente, determinar o gasto energetico basal 
(GEB), utilizando-se o metodo de calorimetria indireta que 
avalia as trocas gasosas pela determinagao do consumo de 
oxigenio, da produgao de C0 2 e a da excregao de N 2 , em 
estado de equilibrio respiratorio, com a transformagao desses 
parametros no gasto energetico em kcal/dia. Outra forma de 
se determinar o gasto energetico e o emprego de formulas 
preestabelecidas, como a de Harris Benedict, descrita a seguir, 
muito utilizada na pratica clinica: 

Homem: GEB = 66,47 + (13,75 X P) + (5,0 X H) + 
(6,755 X I) 

Mulher: GEB = 655,1 + (9,563 X P) + (1,85 X H) + 

(4,676 X I) 

P = peso (kg), H = altura (cm), I = idade (anos) 

GEB — Gasto Energetico Basal — e o GE de um individuo 
deitado, em repouso, alerta, em ambiente com temperatura 
constante, em jejum por 12 horas e com 8 ou mais lioras de 
sono. 

Necessidades Nitrogenadas 

O balango nitrogenado depende tanto da administragao de 
N 2 como de energia. Se alguma delas for insuficiente, ocorrera 
uma perda real de N 2 ou o balango nitrogenado negativo. O 
aporte diario de nitrogenio e o conseqiiente balango nitroge¬ 
nado, que demonstra assimilagao ou perda de proteina corporal 
total, estao intimamente relacionados com a quantidade de N 2 , 
de energia e de micronutrientes administrados em conjunto, e 
devem ser norteados pelo tipo de patologia de cada paciente, 
face as alteragoes respectivas na eliminagao urinaria de N 2 . 

Sistema Glicidico 

No sistema glicidico padrao para a NP, a glicose e utili¬ 
zada como fonte calorica exclusiva e os aminoacidos cris- 
talinos caracterizam a fonte de proteina. A solugao nutritiva 
basica geralmente content volumes iguais de glicose a 50% e de 
aminoacidos a 10%, obrigatoriamente acompanhados de vita¬ 
minas e eletrolitos. O sistema glicidico padrao pode ser usado 
para suprir as necessidades nutricionais da grande maioria dos 
pacientes. As necessidades caloricas e nitrogenadas variaveis 
para cada paciente podent ser facilmente atingidas pela alte¬ 
ragao no volume da solugao a ser infundida. A monitorizagao 
bioquimica determinant os ajustes a serem feitos nas quanti¬ 
dades de eletrolitos e insulina. 

Sistema Lipidico 

Atualmente, encontram-se disponiveis comercialmente emul- 
soes de lipidios preparadas principalmente a partir de trigliceri- 
deos de cadeia longa da semente de soja, ou ainda, em combi- 
nagao com os triglicerideos de cadeia media, provenientes do 
oleo de coco, entre outros insumos. Essas emulsoes constituent 
fontes seguras e eficazes de calorias nao-proteicas e de acidos 
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graxos essenciais para a utilizagao em NP, formuladas, desse 
modo, com o intuito de serem nutricionalmente completas. As 
emulsoes lipidicas apresentam propriedades exclusivas que 
as tornam atrativas para a utilizagao em NP, pois sao fontes 
ricas em acidos graxos essenciais, tern alta densidade calorica, 
possuem isotonicidade e baixa toxicidade. 

Micronutrientes 

As vitaminas sao necessarias em pequena quantidade para o 
crescimento normal, para manutengao do estado fisico e para a 
reprodugao. Elas diferem dos outros nutrientes organicos, uma 
vez que nao entram para a estrutura tecidual e nao sofrem meta- 
bolizagao para o fornecimento de energia. Tambem possuem 
papel metabolico importante, atuando como co-fatores de 
enzimas no metabolismo intermediario, e tambem na profi- 
laxia de deficiencias clinicas e subclinicas. As necessidades 
diarias para pacientes em NP sao especulativas e as demandas 
especificas, necessarias para cada estado patologico. 

O sodio, o cloro, o potassio, o calcio, o magnesio e o fosfato 
sao os minerals necessarios em quantidades acima de 200 mg/ 
dia. Esses micronutrientes sao essenciais para a manutengao do 
balango hidrico, da fungao cardiaca, da mineralizagao ossea, 
da fungao do sistema nervoso, muscular e enzimatico. 

INCOMPATIBILIDADES QUIMICAS E FISICAS 

O farmaceutico deve garantir o fornecimento de nutrigao 
parenteral estavel, contendo nutrientes quimicamente compa- 
tiveis, nas dosagens adequadas, estereis e apirogenicas. 

As incompatibilidades consistem na degradagao quimica dos 
constituintes, formando produtos ineficazes com relagao aos 
aspectos nutricionais. As incompatibilidades quimicas consistem 
na transformagao de compostos organicos ou inorganicos por 
reagoes quimicas. A degradagao e irreversivel. Sao exemplos 
os processos oxidativos, a formagao de sais insoluveis e a 
reagao de Maillard. 

Nas incompatibilidades fisicas sao observadas reagoes de 
complexagao entre ions, mudanga de pH, formagao de espuma 
e a fotolise. 

As incompatibilidades sao ocasionadas por varios fatores, os 
quais o farmaceutico pode evitar previamente as manipulagoes 
das solugoes nutritivas. Dentre estes fatores destacam-se: 

• temperatura: o aumento da temperatura propicia o aumento 
da colisao entre as moleculas e aumenta a dissociagao dos 
eletrolitos, tornando-os mais disponiveis em solugao; 

• ordem de adigao dos eletrolitos: os ions divalentes e triva- 
lentes possuem afiniclade quimica para reagirem e formarem 
sais estaveis. Devem ser intercalados com os ions monova- 
lentes; 

• concentragao dos aminoacidos: os aminoacidos, por serem 
anfoteros e possuirem dois grupos polares, sao soluveis em 
meio aquoso, propiciando a manutengao do pH da solugao 
e auxiliando na diluigao dos constituintes; 

• pH: a variagao do pH ocasiona produtos nao ionizaveis e, 
portanto, pouco soluveis; 

• radiagao ultravioleta: muitos aminoacidos e vitaminas sao 
fotossensiveis, degradando-se parcialmente na solugao em 
tempos preestabelecidos; 

• adsorgao: o polimero PVC propicia a adsorgao de algumas 
vitaminas e de insulina. Estudos laboratoriais demonstraram 


que o polimero EVA e compativel com estas substancias. O 

vidro deve ser quimicamente inerte, esteril e apirogenico e 

atender as especificagoes da Portaria 272/98/SVS/MS. 

INTERAgAO ENTRE NUTRIENTES E MEDICAMENTOS 

As interagoes entre medicamentos e nutrientes comegaram a 
ser estudadas de forma mais acentuada na decada de 60, embora 
ainda nao seja consensual o uso na pratica clinica, especialmente 
no tocante a eficacia do medicamento, aos efeitos colaterais e 
as interagoes com os nutrientes presentes na NP. 

Do ponto de vista quimico e farmacologico, e possivel a 
mistura de muitos medicamentos com a solugao de NP. Este 
procedimento apresenta vantagens e desvantagens. Entre as 
vantagens estao: diminuigao da sobrecarga de liquidos, melhor 
aproveitamento da via de acesso, infusao continua, menor risco 
de contaminagao e facil administragao. Como desvantagens 
podem-se destacar problemas de compatibilidade e instabili- 
dade, maior risco de contaminagao devido ao manuseio, alte- 
ragao de pH e necessidade de rigor na infusao da solugao. 

A decisao quanto a administragao continua de medicamentos 
no mesmo recipiente da nutrigao parenteral deve contemplar 
o modo de agao, o nivel plasmatico e a eficacia terapeutica do 
farmaco, sendo necessaria a supervisao continua do paciente, 
considerando-se os exames laboratoriais e a resposta clinica. 

Recomenda-se que o medicamento seja administrado em 
via venosa separada da nutrigao, usando-se uma conexao Y 
direta na jungao do cateter, ou por uma via em Y sobre a via 
de infusao como uma aplicagao secundaria, ou ainda admis- 
trando-se o medicamento por um lumen separado atraves de 
cateter multilumen. 

A seguir estao relacionados alguns medicamentos para os 
quais, comumente, solicita-se administragao na NP. 

Albumina- A albumina e estavel em concentragoes de ate 35,5 
g/L em formulagao de NP. Quando a albumina e adicionada, a 
solugao nao pode mais ser filtrada antes da administragao. Foi 
relatado que existe a possibilidade de crescimento de fungos 
e bacterias nas formulagoes de NP que contem albumina. 

Aminofilina- A aminofilina e compativel com as formulagoes 
de NP por um periodo de ate 48 horas. Deve-se atentar ao fato 
de que a solugao de NP nao deve conter grandes quantidades 
de calcio e fosforo juntamente com concentragoes de amino¬ 
acidos baixas ou de baixos valores do pH, uma vez que pode 
resultar em precipitagao de fosfato de calcio. 

Antibioticos - Como regra geral, nenhum antibiotico intrave- 
noso deveria ser misturado com qualquer solugao nutriente, 
administrando-o, preferencialmente, por meio de cateter intra- 
venoso separado. Alem das preocupagoes sobre estabilidade, 
a via nao e ideal para muitos antibioticos, para os quais sao 
desejadas as infusoes intermitentes como meio de produzir um 
pico e manter niveis que aumentem a eficacia bactericida ou 
diminuam a toxicidade. Apenas quando nenhum outro acesso 
estiver disponivel, pode-se considerar a administragao de anti¬ 
bioticos com a solugao nutriente ou injeta-los pelo mesmo 
cateter. 

Fdrmacos de agao cardiovascular - Embora provavelmente 
sejam estaveis, a mistura de varios vasopressores nao e reco- 
mendada, especialmente quando sao necessarias alteragoes de 
emergencia na velocidade de infusao. 
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Quimioterapia - A ciclofosfamida na concentragao < 500 mg/ 
L, a citarabina na concentragao < 100 mg/L e o metotrexato 
sodico na concentragao < 50 mg/L sao compativeis com as 
formulagoes de NP. O 5-fluoruracil, 4 g/L, tambem e compa¬ 
tivel com a NP. 

Corticosteroides - A hidrocortisona e compativel e estavel em 
todas as concentragoes. O succinato de metilprednisolona 
sodica a 250 mg/L e visivelmente compativel por 24 horas nas 
solugoes padrao de NP. 

Furosemida - A furosemida na concentragao de 40 mg/L e 
compativel com a NP. 

Heparina - A heparina e compativel com os dois tipos de 
solugao nutriente em concentragoes de ate 20.000 U/L e foi por 
urn tempo adicionada comodamente as solugoes para prevenir 
a formagao de capas de fibrina ou a trombose da veia subclavia. 
Hoje em dia esta pratica nao e mais utilizada. A heparina 
pode ser inativada pela vitamina C, e isso deve ser conside- 
rado quando outros medicamentos precisam ser admlnistrados 
simultaneamente com as solugoes contendo heparina, uma vez 
que por si propria ela pode produzir incompatibilidade. 

Antagonistas dos receptores H2 -E largamente utilizada a admi- 
nistragao de um antagonista de receptor H2 concomitante as 
solugoes de nutrigao parenteral. E de baixo custo, sao elimi- 
nadas as bolsas intravenosas, equipos e vias venosas perife- 
ricas, reduzindo-se assim o tempo gasto pela farmacia e pela 
enfermagem. 

Acido cloridrico - O acido cloriclrico esterilizado pode ser 
adicionado em concentragoes de ate 200 mEq/L. Deve-se tomar 
cuidado, porem, em manter o pH entre 3,0 e 6,8. Quando e 
adicionado o acido cloridrico, as emulsoes de lipidios nao 
devem estar presentes, uma vez que um meio acido favo- 
rece fortemente a quebra da emulsao. Finalmente, as vitaminas 
devem ser administradas por uma veia periferica, pois o meio 
acido as inativa. 

Ferro dextran - A suplementagao de ferro em geral e mais 
adequadamente administrada por via oral, quando a absorgao 
e inadequada. Contudo, a administragao intravenosa de ferro 
pode ser totalmente efetiva. Quando sao necessarias infu- 
soes de manutengao sem acesso venoso periferico, podem 
ser adicionados 100 mg de ferro dextran na solugao nutriente 
sem grandes riscos de reagoes anafilaticas. 

Metoclopramida - As doses de 5 a 20 mg/L sao quimicamente 
estaveis nas formulagoes de NP. 

Narcdticos — A morfina, a meperidina, a hidromorfina e o 
levorfanol tern sido infundidos conjuntamente com a NP em 
pacientes terminals com limitado acesso venoso, tanto em casa 
como no hospital. 

Bicarbonato de sodio - O bicarbonato de sodio geralmente 
nao e usado com solugoes nutrientes devido a possibilidade 
de formagao de carbonato de calcio. 

INTERAgAO ENTRE NUTRIENTES 

A possibilidade de interagao entre componentes e bastante 
alta na nutrigao parenteral devido a sua complexidade e multi- 
plicidade e deve ser avaliada previamente em todas as solu¬ 
goes nutritivas. 


As interagoes entre nutrientes podem ocorrer na forma pre- 
absortiva ou pos-absortiva: 

1) Pre-absortivas 

Podem ser intraluminais atraves de combinagoes quimicas, 
seja pela formagao de ligagoes ionicas ou covalentes, ou pela 
formagao de quelatos; tambem pode dar-se atraves de compe- 
tigoes ou antagonismo, competigoes por ligagoes a sitios de 
absorgao ou alostericos de proteinas ou a ligantes intralumi¬ 
nais. 

Essas interagoes podem ocorrer ao nivel das microvilosi- 
dades do enterocito por competigao ou antagonismo ou por 
interagoes metabolicas, pois muitas vezes um nutriente e neces- 
sario para a utilizagao de outro. 

2) Pos-absortivas 

Estas interagoes podem ocorrer no transporte e distribuigao 
para os tecidos, onde ha competigoes por ligagoes a sitios de 
adsorgao ou alostericos de enzimas ou proteinas armazena- 
doras/transportadoras; interagoes metabolicas tambem existem, 
porque um nutriente e necessario para a utilizagao de outro ou 
o excesso de um prejudica o metabolismo do outro. 

As vitaminas nao devem sofrer exposigao a luz e a altas 
temperaturas. O acido ascorbico pode ser facilmente dete- 
riorado a oxalato apos o armazenamento por uma semana 
ou mais. Quando sao dadas altas doses de acido ascorbico, 
pode-se formal - o oxalato de calcio no armazenamento prolon- 
gado. O acido ascorbico inativa as vitaminas B12 e K, sendo 
que estas duas vitaminas se inativam reciprocamente. O acido 
folico pode precipitar na presenga de sais de calcio. A vitamina 
A parece interagir rapidamente com o PVC e o vidro, alem de 
ser vulneravel a oxidagao. 

Para evitar alguns desses problemas, e recomendado que 
as vitaminas sejam adicionadas imediatamente antes da admi¬ 
nistragao da solugao nutriente. 

A vitamina K pode ser adicionada individualmente a solugao, 
ou pode ser administrada oralmente, em infusao separada ou 
por via intramuscular, com periodicidade semanal ou quin- 
zenal. 

Controle de Qualidade da Nutrigao Parenteral 

E o conjunto de atividades de teste utilizadas para deter- 
minar que os componentes e os produtos finais manipulados 
preencham os requisitos predeterminados em relagao a pureza, 
apirogenicidade e esterilidade. 

Em um sentido mais amplo, e um conjunto de normas e 
procedimentos, incluindo aquisigao dos constituintes, quali- 
ficagao de fornecedores, area fisica adequada, avaliagao dos 
metodos de desinfecgao e limpeza da area fisica e da super- 
ficie externa dos constituintes utilizados nas amostras, vali- 
dagao dos processos de manipulagao, esterilizagao do material, 
treinamento dos profissionais envolvidos, avaliagao periodica 
das instalagoes e filtros da capela de fluxo laminar, alem da 
avaliagao de todos os fatores potencialmente interferentes na 
qualidade final do servigo. 

Todos esses cuidados sao necessarios visando a garantia 
da qualidade da solugao final e, conseqiientemente, ao bem- 
estar do paciente. 

O controle de qualidade do trabalho analitico deve ser parte 
integral do processo padrao de cada setor de manipulagao. O 
estudo do controle de qualidade analitico no preparo da NP 
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tem por objetivo detectar as incompatibilidades quimicas, insta- 
bilidade e degradagao de aminoacidos, entre outros, propondo 
medidas que incrementem a metodologia de operacionali- 
zagao. 

O farmaceutico deve verificar se a dieta foi precisamente 
formulada no que se refere a adigao correta dos componentes, 
quantidades e embalagem, integridade do material de emba- 
lagem, cor e turbidez da solugao ou emulsao, presenga de 
material particulado, precipitagao, volume e peso final. 

Para a liberagao das formulagoes de nutrigao parenteral em 
lote, deve-se estabelecer um piano formal de amostragem, esta- 
tisticamente validado, para assegurar o teste de esterilidade e 
demais testes para avaliagao da qualidade. Este piano estatistico 
deve assegurar a representatividade do lote. As solugoes que 
nao atenderem as especificagoes devem ser descartadas. 

Na determinagao da validade das solugoes de nutrigao paren¬ 
teral, o farmaceutico deve considerar todos os aspectos fisico- 
quimicos e organolepticos da nutrigao parenteral, incluindo 
informagoes sobre a estabilidade dos nutrientes, baseado no 
processo de produgao, literaturas de referenda e recomenda- 
goes dos fabricantes. 

PADRONIZAgAO DAS MEDIDAS NA PRESCRigAO E 
ROTULAGEM 

O farmaceutico deve aviar prescrigoes utilizando nomencla- 
tura e procedimentos padronizados pela Associagao Brasileira 
de Normas Tecnicas (ABNT), procedimentos operacionais da 
instituigao em que trabalha, Denominagao Comum Brasileira 
(DCB) e Denominagao Comum Internacional (DCI). 

Devido a inumeras complicagoes relacionadas a interpre- 
tagao de prescrigoes e rotulos de NP, e fundamental padro- 
nizar-se a metrica. Em 1998, a American Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition (ASPEN) resolveu padronizar as medidas 
adotadas nacionalmente, onde se expressam na NP infantil e 
neonatal as quantidades contidas na mistura em quantidade/ 
kg/dia e quantidade/dia e NP adulta em quantidade/dia e 
quantidade/litro. 

Para os macronutrientes utiliza-se o peso expresso em 
gramas. A quantidade de eletrolitos e expressa em mEq (opcio- 
nalmente mMol para o fosforo), multivitaminicos e oligoele- 
mentos sao determinados em mL. 

AVANgOS NA TERAPIA NUTRICIONAL: 
NOVOS SUBSTRATOS 

Novos substratos em terapia nutricional vem sendo avaliados 
a fim de minimizar os problemas de incompatibilidades entre os 
nutrientes, bem como trazer beneficios terapeuticos (NOVAES; 
LIMA, 1999). 

Na tentativa de solucionar o grave problema da incompati- 
bilidade entre fosfato e calcio nas formulagoes parenterais de 
recem-nascidos, foram estudadas fontes alternativas dos dois 
ions. Destes estudos, os melhores resultados foram obtidos com 
o uso de sais organicos de fosforo, os quais sao soluveis com 
sais de calcio em qualquer concentragao, tornando estavel a 
nutrigao parenteral. 

Outros substratos como a arginina, glutamina, acidos graxos 
03 e 116, acidos graxos de cadeia longa (PUFA), nucleotideos, 
fitoterapicos ( A. sylvaticus , cogumelo do sol) vem sendo utili- 


zados como suplementos dieteticos no suporte nutricional de 
pacientes recem-nascidos a termo ou prematuros, portadores 
de cancer, sindrome do intestino curto, entre outros usos tera¬ 
peuticos (NOVAES et al., 2004). 

A arginina tem apresentado multiplas agoes, tais como: 
precursor metabolico da creatina, creatinina, poliaminas, oxido 
nitrico e importante participagao no ciclo da ureia. E descrito 
como estimulador do hormonio de crescimento hipofisario 
e tem sido relacionado ao aumento da atividade das celulas 
killer e celulas T-helper e ao estimulo da produgao das cito- 
cinas: interleucina-1 (IL-1), interleucina-2 (IL-2), receptor IL-2, 
interleucina-6 (IL-6) e o fator alfa de necrose do tumor (TNF- 
alfa), que sao importantes mediadores na genese da caquexia. 
A arginina esta presente em maior quantidade na carne de boi, 
frango e frutos do mar, castanhas e cogumelos, entre eles o A. 
sylvaticus (cogumelo do sol), entre outros inumeros nutrientes 
que estao presentes neste cogumelo. 

O aminoacido arginina tem se apresentado como condi- 
cionalmente essencial em neonatologia. Pacientes prematuros 
que padecem de enterocolite necrosante tem apresentado 
decrescimo na concentragao de arginina plasmatica. Estudos 
em modelos de enterocolite necrosante tem apresentado bene¬ 
ficios na profilaxia com arginina, porem estudos adicionais sao 
necessarios para determinar os beneficios em recem-nascidos 
prematuros. 

Estudos clinicos e em animais tem demonstrado os efeitos 
beneficos da suplementagao nutricional com glutamina na recu- 
peragao da permeabilidade normal, na manutengao da inte¬ 
gridade intestinal, na diminuigao da ocorrencia de sepse e da 
mortalidade em pacientes recem-nascidos a termo e prema¬ 
turos, bem como em portadores da sindrome do intestino curto. 
Porem, o uso terapeutico da glutamina tambem nao foi satis- 
fatoriamente estabelecido em recem-nascidos. 

Em recem-nascidos os estudos utilizando quantidades suple- 
mentares desses nutrientes sao promissores, porem nao foram 
estabelecidas as condigoes para o emprego terapeutico. 

Os acidos graxos poliinsaturados de cadeia longa (PUFA), 113 
e 116 estao sendo utilizados na modulagao do processo infla- 
matorio. Estudos experimentais em animais neonatos demons- 
traram que a suplementagao nutricional com PUFA ocasionou 
a redugao na incidencia de morte, enterocolite necrosante e 
inflamagao intestinal, quando comparado ao grupo controle. 
Estudos clinicos estao sendo conduzidos nesta area e apre- 
sentam resultados promissores. Os nucleotideos tambem tem 
sido utilizados de forma benefica na estimulagao do sistema 
imunologico em recem-nascidos. 

TERAPIA NUTRICIONAL EM SITUAgOES 
CLINICAS ESPECIAIS 

Neonatologia 

A nutrigao parenteral (NP), total ou parcial, constitui-se parte 
dos cuidados de assistencia ao recem-nascido (RN), que esta 
impossibilitado de receber a adequagao das suas necessidades 
metabolicas pelo trato gastrintestinal (TGI). A NP e indicada na 
profilaxia e tratamento da desnutrigao aguda do RN, mediante 
o fornecimento de energia e proteinas para prevenir o cata- 
bolismo proteico do paciente, em regime hospitalar ou domi- 
ciliar. 
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A alta incidencia de doengas respiratorias, capacidade 
gastrica diminuida, retardo do esvaziamento gastrico, incom- 
petencia do esfmcter esofagico inferior e diminuigao na moti- 
lidade intestinal, enterocolite necrosante, erros inatos do meta- 
bolismo e prematuridade sao algumas das situagoes clinicas 
que dificultam a administragao de nutrientes pelo TGI. 

Desta forma, a NP e muito indicada no perfodo neonatal, 
especialmente em RN com peso < 1.800 e > 1.800 g, que 
nao apresentam expectativa de receber alimentagao enteral no 
periodo de ate 3 dias e 3 a 5 dias, respectivamente. 

A prescrigao da nutrigao parenteral baseia-se na determi- 
nagao das necessidades calorico-proteicas do recem-nascido 
e metas do suporte nutricional. Deve contemplar os macronu- 
trientes (aminoacidos, lipidios, carboidratos), micronutrientes 
(eletrolitos/minerais, vitaminas) e agua, para suprir, qualitativa 
e quantitativamente, as necessidades individuais do paciente. 

AMINOACIDOS (AA) 

A administragao de aminoacidos e importante para evitar o 
catabolismo proteico e manter a homeostase da glicose. 

Os aminoacidos para NP estao disponiveis comercialmente, 
mediante um grande numero de fabricantes, como aminoacidos 
cristalinos sinteticos. Uma vantagem significativa das solugoes 
de aminoacidos sobre os antigos hidrolisados de proteinas e a 
flexibilidade na alteragao das quantidades dos aminoacidos e 
formulagoes, alem de serem facilmente metabolizados. 

As solugoes de AA cristalinos para o RN tem como objetivo 
assemelhar-se ao aminograma plasmatico de criangas alimen- 
tadas com leite humano. Essas solugoes devem conter todos os 
AA essenciais e nao-essenciais. Entretanto, para o recem-nascido 
pre-termo (RNP), alguns AA sao considerados essenciais: cisteina 
(dose minima de 100 mg/kg/dia), taurina e tirosina. 

Recomenda-se o aumento da concentragao de AA de cadeia 
ramificada para o RNP bem como a diminuigao da glicina, 
metionina e fenilalanina, permitindo melhor retengao nitroge- 
nada e poucas complicagoes metabolicas. As necessidades de 
AA variam de 2-3 g/kg/dia, no entanto, para ocorrer um even¬ 
tual anabolismo, e necessaria uma oferta calorica nao-proteica 
estimada entre 60 e 80 kcal/kg/dia, perfazendo a relagao nitro- 
genio/calorias nao-proteicas ao redor de 1/200. 

LIPIDIOS 

Fornecem ao RN acidos graxos essenciais, sendo importante 
fonte de energia concentrada (1 g = 9 kcal). As emulsoes lipi- 
dicas sao quase isosmolares ao plasma, podendo ser adminis- 
tradas por veias perifericas. Atualmente da-se preferencia as 
solugoes a 20%, pois tem a vantagem de fornecer mais calo- 
rias em menor volume, alem de diminuirem os niveis de trigli- 
cerideos, fosfolipidios e colesterol, que se aproximam muito 
daqueles de RN alimentados pelo leite humano (LH). 

Esta diferenga esta relacionada a melhor relagao fosfolipi- 
dios/triglicerideos das emulsoes lipidicas a 20%. 

A oferta inicial e de 0,5 g/kg/dia, aumentando diariamente 
0,5 ate o maximo de 2,5-3,0 g/kg/dia. 

GLICOSE 

A glicose e a principal fonte de energia da NP. Entretanto, 
a produgao inadequada de insulina e a imaturidade hepatica 
(glicogenolise prejudicada), especialmente no RNP, causam, 


com freqiiencia, intolerancia a glicose, com glicemia superior 
a 125 mg/dL. 

Valores recomendados: 

Infusao inicial de 4 a 6 mg/kg/min (max. 8 mg/kg/min) 

Soro glicosado (SG) 10% — 100 mg e 0,5 mOsm 

SG 25% — 250 mg e 1,0 mOsm 

SG 50% — 500 mg e 2,5 mOsm 

CALORIAS 

A taxa metabolica oral do RN e de 47 kcal/kg/dia. 

A relagao ideal na NP e de 1 g de proteina para 24 kcal 
nao-proteicas. 

A cota calorica ideal e de 120 cal/kg/dia (taxa dificil de ser 
atingida). 

Iniciar desmame quando a ingesta oral for superior a 60 cal/ 
kg/dia e suspender quando for maior que 100 cal/kg/dia. 

MICRONUTRIENTES 

Os eletrolitos sao essenciais na manutengao do balango 
hidrico e da fungao cardiaca, na mineralizagao do esqueleto 
e na fungao dos sistemas nervoso, muscular e enzimatico. 
Sao metais que fazem parte do nucleo das chamadas metalo- 
enzimas. A deficiencia desses elementos pode estar presente 
especialmente no RNP durante a NP. A deficiencia de zinco 
causa um quadro semelhante a acrodermatite enteropatica, 
devendo-se suplementar esse elemento na dose de 400 |ag/ 
kg/dia para todos os RNP. 

Se o jejum se prolongar por mais de duas semanas, outros 
micronutrientes sao necessarios, como cobre, manganes, 
selenio, cromo, molibdenio e iodo. 

Apos o nascimento, a oferta materna de calcio e fosforo cessa e 
o aporte desses minerals e obtido atraves da dieta. Recem-nascidos 
de termo saudaveis, em aleitamento materno exclusivo, recebem 
quantidades suficientes de minerals para seu crescimento. 

Os recem-nascidos pre-termo sao suscetiveis a desenvolver 
quadros de deficiencia de calcio e fosforo, por apresentarem 
menor deposito mineral ao nascimento, pois a maior fase de 
incorporagao mineral ocorre no terceiro trimestre da gestagao. 
Vale ressaltar que o deficit mineral e inversamente proporcional 
a idade gestacional. 

As necessidades de calcio e fosforo nos recem-nascidos 
pre-termo variam conforme a idade gestacional, a presenga de 
patologias associadas e o tipo de dieta utilizada. A Academia 
Americana de Pediatria recomenda uma oferta de calcio diaria 
entre 210 e 250 mg/kg e de fosforo, entre 112 e 125 mg/kg. A 
Sociedade Europeia de Gastroenterologia Pediatrica e Nutrigao 
preconiza uma oferta menor, 100 a 140 mg/kg/dia de calcio e 
70 a 80 mg/kg/dia de fosforo. 

A deficiencia de minerals acarreta alteragoes da minerali¬ 
zagao ossea, resultante do acrescimo deficiente de calcio e 
fosforo no periodo neonatal. Atualmente, esse quadro e deno- 
minado de doenga metabolica ossea e inclui desde leve hipo- 
mineralizagao ossea, ate a presenga de alteragoes radiologicas 
importantes e fraturas espontaneas. 

Terapia Nutricional no Idoso 

A maior prevalencia de individuos idosos em detrimento de 
individuos jovens compreende um quadro comum na popu- 
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lagao mundial, independentemente de considerarmos socie- 
dades desenvolvidas ou em desenvolvimento. Embora haja 
divergences quanto a definigao da idade em que os individuos 
passam a ser considerados idosos, a Organizagao Mundial de 
Saude considera idoso o individuo com idade superior a 65 
anos. Atualmente alguns dados tern chamado atengao para 
o surgimento de um novo segmento dentro das sociedades, 
quando se considera a divisao da populagao por idade, que 
seriam os individuos com idade superior a 85 anos. 

Tinker (2002) apresenta dados referentes ao quantitative de 
individuos idosos no ano de 1999 e as projegoes para 2050. 
Em 1999, 10% da populagao mundial era composta por indivi¬ 
duos idosos, e estima-se que este numero em 2050 seja de 22%. 
Nos paises da America do Sul, estima-se que, em 2050, 22% da 
populagao seja constituida de individuos idosos, comparados 
aos 8% apresentados em 1999. 

Esse quadro traz enormes implicagoes para as sociedades, 
considerando-se que a senescencia esta fortemente associada 
ao aparecimento de doengas infecciosas, cronico- e neurodege¬ 
nera tivas e doengas cardiovasculares. Alem das alteragoes biolo- 
gicas normais do envelhecimento, o desenvolvimento de tais 
patologias tem sido associado tambem ao declinio da resposta 
imune em individuos idosos. Generalizando, o envelhecimento 
induziria a menores respostas imunes comparadas as obser- 
vadas em adultos jovens, estando os adultos idosos, portanto, 
mais suscetiveis a infeegoes e outras patologias. 

A desnutrigao energetico-proteica e conseqiiente defici¬ 
ency de micronutrientes constitui um problema comum no 
envelhecimento, que se origina de uma combinagao de dife- 
rentes fatores como diminuigao do poder socio-economico 
nessa idade, isolamento social, sindromes de ma absorgao e 
alimentagao inadequada. 

A redugao da resposta imune em idosos esta fortemente 
associada a deficiencias nutricionais, nao constituindo uma 
resposta biologica generalizada associada ao processo de 
envelhecimento. Diversos estudos demonstram que o estado 
nutricional do individuo idoso esta diretamente relacionado a 
imunocompetencia do organismo durante o processo de senes¬ 
cencia, constituindo, desta forma, os programas de avaliagao e 
intervengao sobre o estado nutricional ferramentas importantes 
na promogao da saude em idosos. 

No entanto, a utilizagao de quantidades suplementares 
de micronutrientes acima das necessidades nutricionais em 
idosos, assim como a administragao de suplementos associados 
a terapia nutricional em individuos idosos que nao apresentam 
deficiencias nutricionais, deve ser reavaliada considerando-se 
possiveis efeitos deleterios desta terapia sobre as disfungoes 
do sistema imune na senescencia. Tais pesquisas se tornam 
importantes, uma vez que qualquer intervengao que tenha por 
objetivo estimular a resposta imune em organismos idosos deve 
ser seletiva ao estimular a produgao de celulas virgens e celulas 
de memoria recente e sem reativar as celulas de memoria 
geradas ao longo da vida, algumas das quais poderiam gerar 
um processo auto-reativo. 

Desta forma, o monitoramento da terapia nutricional no 
idoso deve ser priorizado, visando prevenir ou identificar 
precocemente possiveis deficiencias nutricionais e reverte- 
las com o uso de suplementagao em dosagens adequadas, 
a fim de minimizar os possiveis efeitos deleterios da senes¬ 
cencia relacionados a imunidade, como o cancer e as doengas 
infecciosas. 


Paciente Renal 

A insuficiencia renal cronica (IRC) e a perda progressiva 
e irreversivel das fungoes excretoria, endocrina e metabolica, 
secundarias ao dano renal, resultando em desequilibrio hidroe- 
letrolitico e acumulo dos produtos do catabolismo nitrogenado, 
como ureia e creatinina. 

O paciente em insuficiencia renal aguda (IRA) geralmente e 
hipercatabolico por apresentar niveis sericos elevados de glucacon, 
hiperparatireoidismo e tambem devido a terapia dialitica, quadro 
este agravado devido a inadequada ingestao dietetica. 

A IRA esta associada ao maior risco de mortalidade, sendo 
que na literatura sao observadas taxas de mortalidade de 40% 
neste grupo de pacientes. A morte esta geralmente relacionada 
as complicagoes basicas como infeegao, hemorragia, eventos 
cardiopulmonares, mais do que pela uremia. 

Diferentes abordagens nutricionais foram propostas para o 
tratamento de pacientes renais cronicos em fase nao-terminal: 

a) dieta tradicional de baixa proteina (0,6 g prot./kg pc/ 
dia); 

b) dieta de muito baixa proteina (DMBP) (0,3 g prot./kg 
pc/dia) suplementada com aminoacidos essenciais (AEE) 
ou com uma mistura de aminoacidos essenciais e alfa- 
cetoanalogos (KA) livres de nitrogenio. 

A cetodieta permite otimizar a redugao na ingestao de prote- 
inas, ja que parte da suplementagao de nitrogenio e indireta- 
mente obtida com alfa-cetoacidos livres de nitrogenio, os quais 
reutilizam catabolitos nitrogenados, induzindo o anabolismo 
proteico a partir da ureia serica. Esse mecanismo especifico 
de reaproveitamento ureico permite que varias conseqiiencias 
adversas da uremia possam ser corrigidas, tais como a acidose 
metabolica, o hiperparatireoidismo secundario, a resistencia a 
insulina e o decrescimo da atividade da Na + -K + -ATPase. 

Estudos recentes tem confirmado que os beneficios da redugao 
da uremia e da taxa de progressao da insuficiencia renal podem 
ser mais facilmente alcangados, sem risco de desnutrigao, quando 
e utilizado o suporte nutricional. Alem do aspecto clinico, existe 
o beneflcio social, pois os custos do tratamento podem ser 
substancialmente reduzidos, ja que existe a possibilidade de se 
retardar de maneira consideravel o inicio da terapia dialitica. 

Paciente Hepatopata 

A doenga hepatica cronica ocasiona anormalidades meta- 
bolicas de macronutrientes que propiciam o desenvolvimento 
ou agravamento da desnutrigao proteico-energetica. 

Em fungao da participagao do figado no metabolismo das 
proteinas plasmaticas e de uma serie de aminoacidos, a doenga 
hepatica resulta, invariavelmente, em desnutrigao proteica, que 
ocorre em maior frequencia que a desnutrigao energetica. A 
presenga de desnutrigao proteica pode ser confirmada, nesses 
pacientes, pelas deplegoes das proteinas estruturais plasmaticas, 
mudanga no perfil dos aminoacidos e imunossupressao. 

A redugao da massa proteica somatica tem sido demons- 
trada por indicadores antropometricos e bioquimicos, tanto 
pela excregao urinaria de 3-metil-histidina, como de creati¬ 
nina. Apesar da existencia de desnutrigao proteica, ha falta de 
consenso entre os pesquisadores, quanto a presenga de hiper- 
metabolismo proteico nesses pacientes. 

Com excegao da albumina, todas as demais proteinas trans- 
portadoras de origem hepatica sofrem modulagao de micro- 
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nutrientes, como Fe (transferrins), Zn, retinol (TTR e RBP), 
hormonios tireoidianos, corticosteroides ou estrogenos (TTR 
e RBP) ou mais fortemente das citocinas, particularmente as 
IL-1 e IL-6. Esse controle multifatorial dificulta a interpretagao 
nutricional dos niveis dessas proteinas muito sensiveis no diag¬ 
nostic da Desnutrigao Proteico-Energetica (DPE) na presents 
de fungao hepatica preservada. 

Como fatores agravantes, ha ma absorgao intestinal de 
gorduras e o hipermetabolismo associado ao alcoolismo agudo. 
Hipoglicemia, resistencia insulinica, esteatose e hipertrigliceri- 
dernia constituem achados comuns, assim como niveis elevados 
de alguns aminoacidos com consequencias neurologicas. O 
entendimento desses mecanismos fisiopatologicos permite a 
intervengao nutricional apropriada, reduzindo a morbidade e 
a mortalidade desses pacientes. Intervengoes dieteticas podem 
melhorar o estado nutricional em pacientes com doenga 
hepatica, reduzir as complicagoes, as hospitalizagoes e seus 
custos e melhorar a qualidade de vida. 

O fornecimento de terapia nutricional especifica (enteral/ 
parenteral) melhora alguns parametros de fungao hepatica, 
em pacientes com doenga hepatica grave descompensada. No 
entanto, nao se pode concluir que a terapia nutricional diminua a 
mortalidade desses pacientes ou reverta o avango da doenga. 

C0NCLUSA0 

A atividade multidisciplinar melhora a qualidade do atendi- 
mento nutricional, ao identificar corretamente os pacientes que 
requerem suporte nutricional, reduzindo as complicagoes meta- 
bolicas e infecciosas relacionadas aos procedimentos utilizados 
na nutrigao parenteral e/ou enteral e tambem ao favorecer um 
melhor gerenciamento dos recursos humanos e materials. 

O farmaceutico, em colaboragao com outros profissionais da 
saude, deve monitorar e avaliar a resposta do paciente a terapia 
nutricional parenteral. A eficacia e os efeitos adversos devem 
ser documentados, e a terapia nutricional deve ser ajustada 
conforme o necessario. Modificagao da farmacoterapia, adjuvante 
ao suporte nutricional, pode resultar tanto de avaliagoes obje- 
tivas quanto subjetivas do paciente, baseadas em propriedades 
especificas dos farmacos e aspectos clinicos do paciente. 

No piano de cuidados do paciente, o farmaceutico deve 
visar a realizagao de procedimentos eficazes, entre os quais 
destacam-se: 

• avaliar a pratica clinica; 

• identificar indicadores; 

• avaliar a qualidade da terapia nutricional; 

• implementar melhorias no suporte nutricional especia- 
lizado; 

• analisar os problemas potenciais da terapia usada, bem como 
a proposigao de solugoes; 

• planejar cursos, informes ou aconselhamentos tecnicos em 
educagao continuada da equipe de saude e do paciente; 

• desenvolver um piano que especifique a monitorizagao 
subjetiva (sinais vitais, testes laboratoriais, resposta do 
paciente, toxicidade, reagoes adversas), bem como deter- 
minar a freqtiencia dessa monitorizagao. 

O profissional deve manter a etica da profissao farmaceutica, 
mantendo uma comunicagao adequada, tecnica e respeitosa 
com os pacientes, seus cuidadores e equipe de terapia nutri¬ 
cional, lembrando-se de que o paciente e o objetivo de suas 


agoes enquanto profissional de saude e do aprimoramento 
continuo de seu trabalho. 

AV ALI E SEUS C0NHECIMENT0S 

1. Um medicamento para uso injetavel deve apresentar: 

a) baixa viscosidade e rapida redispersabilidade. 

b) baixa viscosidade e pouca redispersabilidade. 

c) alta viscosidade e pouca redispersabilidade. 

d) alta viscosidade e rapida redispersabilidade. 

2. Em uma instalagao para o prepare de solugoes estereis, as 
pressoes ambientais PI, P2 e P3 devem obedecer a uma 
determinada norma em relagao a pressao dos corredores 
P4. Esta relagao deve ser: 

a) PI > P2 < P3 < P4 

b) PI > P2 > P3 > P4 

c) PI < P2 < P3 < P4 

d) PI < P2 < P3 > P4 

3. Nas salas estereis os ralos de escoamento de liquidos devem 
ser: 

a) sifonados com caixa 

b) sifonados em U com coluna de agua 

c) nao deve haver ralo 

d) com qualquer tipo de sifao, desde que fechados por tela 
fina. 

4. Devido as suas caracteristicas fisico-quimicas, as solugoes 
de nutrigao parenteral podem sofrer uma serie de altera- 
goes, entre as quais a incompatibilidade assume um papel 
de relevada importancia. Assinale a afirmativa correta: 

a) O fosfato forma sais insoluveis com calcio e sodio. 

b) Os ions de sodio, potassio e cloreto sao incompativeis 
na nutrigao parenteral. 

c) Todos os antibiotics podem ser associados no mesmo 
frasco com a nutrigao parenteral. 

d) A heparina e compativel com a nutrigao parenteral. 

5. Leia os itens abaixo e assinale a alternativa correta: 

I. A galactose e o carboidrato de escolha utilizado como 
fonte de energia por ser termodinamicamente estavel. 

II. As solugoes de aminoacidos sao utilizadas, principalmente, 
como fontes nitrogenadas na nutrigao parenteral. 

III. As emulsoes lipidicas sao usadas como fonte calo- 
rica alem de reposigao de acidos graxos essenciais na 
nutrigao parenteral. 

a) I e II 

b) II e III 

c) I, II e III 

d) I e III 

6. Leia as afinnativas sobre Terapia Nutricional descritas abaixo: 

I. A nutrigao parenteral e administrada por via venosa 
utilizando-se preferencialmente as veias subclavia, veia 
cava superior e jugular interna. 

II. A nutrigao enteral pode ser administrada atraves de 
sondas em posigao nasogastrica-enterica. 

III. As terapias nutricionais enteral e parenteral sao reco- 
mendadas a todos os pacientes hospitalizados, por 
serem fisiologicas e estereis. 

Assinale a alternativa correta: 

a) I, II 

b) II, III 

c) I, III 

d) I, II, III 
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INTRODUgAO 

A historia da medicina se entremeia com a historia das 
infecgoes. Mesmo antes das descobertas de Louis Pasteur, que 
provou a inverdade da teoria da geragao espontanea e foi pai 
da teoria dos germes, a medicina passou por muitas reflexoes a 
respeito da origem das complicagoes infecciosas que ensombre- 
ciam o prognostico de pacientes submetidos a varios procedi- 
mentos, cirurgicos ou nao, no ambiente hospitalar, culminando 
com morte e incapacitagao. 

O medico hungaro Ignaz Semmelweis (1818-1865) e hoje 
considerado o “pai” do controle da infecgao hospitalar (WENZEL, 
2003). Com seu genio e capacidade de observagao, pode langar 
os pilares do controle de infecgao no hospital, com conceitos 
validos ate hoje. Semmelweis atuou em uma maternidade em 
Viena e deparou-se com o fato de que os indices de mortalidade 
em dois pavilhoes de parturientes em decorrencia de febre puer¬ 
peral eram extremamente diferentes - de 7,7% a 15% (media 
9,9%) em um pavilhao (atendido por estudantes de medicina) e 
de 2% a 7% (media 3,4%) no outro, atendido por parteiras. 

Observou, tambem, que um colega legista que se ferira 
ao realizar a autopsia de uma destas parturientes morreu, 
exibindo lesoes semelhantes as observadas nas parturientes 
com febre puerperal, convencendo-se de que a doenga poderia 
ser causada por “particulas cadavericas”. 

Formulou varias hipoteses para explicar a discrepancia, 
convencendo-se, finalmente, de que essas “particulas cadave¬ 
ricas” (note-se que ainda nao estavamos na era da microbiologia 
de Pasteur) seriam levadas pelas maos de estudantes de medi¬ 
cina as pacientes. Semmelweis pode fazer esta suposigao pot¬ 
ter observado que, na ala de maior letalidade, os partos eram 
realizados por estudantes de medicina, que tambem atuavam 
nas salas de autopsia, enquanto a ala de mortalidade mend- 
era atenclida por parturientes, que nao faziam necropsias. A 
partir desta hipotese, tornou obrigatoria a lavagem das maos, 
complementada inicialmente com limpeza com cloro liquido, 
tendo sido substituido por cloreto de calcio, por questoes de 
custo. Apos a aplicagao destas intervengoes, em 1847, apos 
seis meses, a mortalidade por febre puerperal caiu para apenas 


3%, e no ano seguinte chegou a apenas 1,3%. Semmelweis fez 
o mesmo que os controladores de infecgao fazem hoje: vigi- 
lancia epidemiologica, estudos caso-controle para testar hipo¬ 
teses, criagao e implementagao de intervengoes e verificagao do 
impacto destas agoes nos niveis de infecgao hospitalar. Deve-se 
mencionar que este genio foi incompreendido em sua epoca, 
e mais de 150 anos depois de sua descoberta, ainda nao se 
conseguiram atingir niveis aceitaveis de frequencia de lavagem 
das maos entre os profissionais de saude em todo o mundo. 

Lister tambem e um dos muitos nomes de destaque na 
historia do controle da infecgao, sendo considerado “pai” da 
assepsia (WENZEL, 2003). Ele notou a diferenga na evolugao 
clinica das fraturas abertas e fechadas - fraturas fechadas 
complicavam-se muito menos quando comparadas com fraturas 
abertas, e, inspirado na teoria de Pasteur (que demonstrou 
nao haver crescimento bacteriano fora do contato com o ar), 
postulou que a causa da diferenga residia no contato com 
sangue e ar: 

[...] tendo em mente que e da vitalidade das particulas da atmos- 
fera que o dano provem, parece que tudo que e necessario e cobrir a 
ferida com algum material capaz de matar os germes septicos, desde 
que se obtenha alguma substancia para este proposito, que nao pode 
ser potente a ponto de ser caustica (WENZEL, 2003, p. 5). 

O borrifamento de acido carbolico para purificar o ar acima 
das feridas durante a cirurgia e durante o cuidado com as 
feridas foi uma extensao logica desta hipotese, de que o ar e 
a fonte dos germes causando a infecgao das feridas. 

Publicou artigo na respeitada revista inglesa The Lancet com 
o titulo On a New Method of Treating Compound Fractures, 
em 1867 (LISTER, 1867). 

A COMISSAO DE CONTROLE DE INFECgAO 
HOSPITALAR (CCIH) 

A ideia de criarem-se comissoes dedicadas aos problemas 
relativos a infecgao hospitalar e norte-americana, e surgiu 
em decorrencia de uma pandemia de infecgoes por Staphylo- 
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coccus aureus que atingiu o pais nas decadas de 50 e 60. No 
inicio dos anos 60, o CDC (Centers for Disease Control and 
Prevention) americano recomendou que os hospitais prati- 
cassem vigilancia (observagao e coleta de dados) da ocor- 
rencia de infecgoes no ambito dos hospitais, sendo que, em 
1975, mais da metade dos hospitais americanos havia organi- 
zado estas comissoes. Em 1985 foi publicado o estudo SENIC, 
o maior e mais importante estudo ja realizado na area da 
infecgao hospitalar, e as conclusoes deste estudo embasam a 
existencia e norteiam a estrutura das comissoes de infecgao 
hospitalar em todo o mundo ate hoje (HALEY et ah, 1985). 
Apos observagao durante cinco anos e revisao de 339.000 
prontuarios de pacientes, os autores demonstraram redugao 
de 32% na taxa nos quatro principals tipos de infecgao hospi¬ 
talar (urinaria, da corrente sanguinea, pneumonia e de “sitio” 
cirurgico), desde que as comissoes tivessem as seguintes 
caracteristicas: atividades de vigilancia e controle; presenga 
de medico treinado, em regime de dedicagao exclusiva; uma 
enfermeira treinada em infecgao hospitalar para cada 250 
leitos; e um sistema de informagao de taxas de infecgao em 
incisoes cirurgicas para cada cirurgiao do hospital. Alem disso, 
este estudo recomendou enfase em atividades de vigilancia 
e vigorosos esforgos de controle, especialmente em areas de 
maior risco (UTI, UTI neonatal, etc.). 

AS FUNgOES DA COMISSAO DE CONTROLE DE 
INFECgAO HOSPITALAR 

As atividades de uma comissao de controle de infecgao 
hospitalar sao multiplas e de naturezas as mais diversas, sendo 
muito dinamico o trabalho requerido. Todas as atividades 
tem como principal objetivo a redugao nas taxas de infecgao 
e na morbidade e mortalidade. Ha cliversos tipos de infec¬ 
goes que podem ocorrer no ambito hospitalar, mas as quatro 
principals sindromes infecciosas sao: pneumonia, infecgao 
urinaria, infecgao da corrente sanguinea e infecgao do sitio 
cirurgico. 

Segundo Wenzel (2003), sao essas as fungoes da CCIH: 
vigilancia, educagao, investigagao de surtos, saude ocupa- 
cional, controle de antibioticos, avaliagao de novos produtos 
e avaliagao de qualidade. De acordo com Mayhall (2004), 
as fungoes da CCIH sao: vigilancia, isolamento de pacientes 
com doengas comunicaveis, lavagem de maos e desinfecgao, 
desenvolvimento e implantagao de politicas de controle de 
infecgao e procedimentos, educagao para prevengao de 
infecgao hospitalar, manejo de lixo hospitalar, interagao com 
o laboratorio de microbiologia e atuagao sobre aspectos 
legais. Neste capitulo serao abordadas as principals fungoes 
da CCIH. 

Vigilancia 

A vigilancia pode ser definida como um processo continuo 
e sistematico de colegao, analise, interpretagao e dissemi- 
nagao de informagao descritiva para a monitorizagao de 
problemas de saude. Pode-se dizer que a vigilancia e a 
principal atividade da CCIH, ja que e a partir dos dados 
obtidos por esta atividade que se detectam os problemas 
a serem abordados. A vigilancia pode detectar inumeros 


agravos; tem-se como exemplos: a presenga e o numero 
de pacientes doentes ou portadores de bacterias resis- 
tentes a multiplos antibioticos; o aumento no numero de 
casos de pneumonia hospitalar em uma determinada UTI; a 
presenga de pacientes com doengas contagiosas (sarampo, 
por exemplo) que exigent isolamento, e inumeras outras situ- 
agoes. E pouco pratico fazer a vigilancia de todos os tipos 
de infecgao em todo o hospital; portanto, o CDC introduziu 
o conceito de vigilancia por componentes, em que locais 
ou tipos de infecgao especificos sao sujeitos a vigilancia, 
sendo adaptados as diferentes caracteristicas dos hospitais 
e mesmo por diferentes problemas que venham a surgir em 
um mesmo hospital em periodos diferentes. 

A coleta de dados utiliza-se de fontes variadas de infor¬ 
magao. Alguns exemplos: revisao rotineira dos dados forne- 
cidos pelo laboratorio de microbiologia (por exemplo - hemo- 
culturas positivas); vigilancia ativa nas enfermarias e UTIs pela 
equipe da CCIH, com periodicidade variavel (diaria, bisse- 
manal, semanal), a depender das circunstancias; revisao de 
diagnosticos e codigos de doengas em prontuarios e docu- 
mentos de internagao e alta; relatos de infecgoes conhecidas 
pelos profissionais de saude, entre outros. 

Ha muitas maneiras de coletar, tabular e analisar os dados 1 
(Fig. 21.1; Tabelas 21.1 e 21.2). Um aspecto importante e 
que deve haver padronizagao nas definigoes das diversas 
sindromes infecciosas, para que possam ser comparadas 
com dados da mesma instituigao, em periodos diferentes, ou 
mesmo para comparagoes entre instituigoes distintas. Eviden- 
temente, so se podem comparar unidades com caracteris¬ 
ticas semelhantes - uma UTI de uma unidade de transplante 
nao pode ter seus dados comparados com uma UTI corona- 
riana, e um hospital que atende pacientes politraumatizados 
tendera a ter indices mais elevados do que um hospital de 
menor porte. O CDC criou o NNIS (National Nosocomial 
Infections Surveillance System), que e um sistema ameri¬ 
cano de vigilancia que congrega mais de 300 hospitais, 
com media de 360 leitos, e que fornecem seus dados de 
vigilancia para serem compilados nacionalmente, servindo 
de base para comparagao com outros hospitais. Tambem 
concebeu um sistema de vigilancia que inclui definigoes 
operacionais para as diversas sindromes infecciosas (por 
exemplo, pneumonia nosocomial), de modo que, sendo 
padronizadas, permitam comparagoes (EDMOND; WENZEL, 
2000). Ha varios e complexos metodos de corregao estatis- 
tica para comparar dados de locais e caracteristicas diversas. 
Os dados mais significativos e utilizados sao os que medem, 
dentro de uma mesma instituigao e unidade, a variagao 
das taxas ao longo do tempo. Ao verificar-se que a partir 
de um determinado mes ha um aumento estatisticamente 
significativo na taxa de pneumonias em uma determinada 
UTI, isso sera visivel em graficos criados a partir dos dados 
coletados, e esta observagao podera desencadear estudos 
mais profundos para detectar as causas deste aumento, que 
podera ou nao ser caracterizado como surto, e, a partir das 
conclusoes deste estudo, a CCIH elaborara pianos de inter- 
vengao. E importante considerar que varios episodios de 


^sses dados podem ser visualizados acessando-se o site (http://www.cdc.gov/ 
ncidod/hip/surveill/nnis. htm). 
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infecgao hospitalar podem ocorrer apos a alta do paciente, 
particularmente os de infecgao em local de acesso cirurgico, 
o que denota a importancia da vigilancia pos-alta, que pode 
ser realizada por relato espontaneo do paciente, por vigi¬ 
lancia nos retornos ambulatoriais ou por carta ou telefonema 
para a residencia do paciente opera do. 

Sao muitas as taxas que podem ser calculadas a partir dos 
dados obtidos. A seguir, as taxas que sao obrigatoriamente 
calculadas, por forga da Portaria 26l6 de 1998, que regula- 
menta o controle de infecgao hospitalar no Brasil (BRASIL, 
1998). 

Os indicadores mais importantes a serem obtidos e anali- 
sados periodicamente no hospital e, especialmente, nos servigos 
de bergario de alto risco, UTI (adulto, pediatrica, neonatal) e 
unidades de queimados sao: 

• Taxa de Infecgao Hospitalar, calculada tomando como 
numerador o numero de episodios de infecgao hospitalar 
no periodo considerado e como denominador o total de 
saidas (altas, obitos e transferencias) ou entradas no mesmo 
periodo; 

• Taxa de Pacientes com Infecgao Hospitalar, calculada 
tomando como numerador o numero de doentes que apre- 
sentaram infecgao hospitalar no periodo considerado, e 
como denominador o total de saidas (altas, obitos e trans¬ 
ferencias) ou entradas no periodo; 

• Distribuigao Percentual das Infecgoes Hospitalares por locali- 
zagao topografica no paciente, calculada tendo como nume¬ 
rador o numero de episodios de infecgao hospitalar em cada 
topografia, no periodo considerado, e como denominador o 
numero total de episodios de infecgao hospitalar ocorridos 
no periodo; 

• Taxa de Infecgoes Hospitalares por Procedimento, calcu¬ 
lada tendo como numerador o numero de pacientes 
submetidos a um procedimento de risco que desenvol- 
veram infecgao hospitalar e como denominador o total de 
pacientes submetidos a este tipo de procedimento (BRASIL, 
1998). 

A densidade de incidencia e um indice utilizado em 
infecgao hospitalar que visa introduzir corregao nos dados 
apresentados, considerando-se, por exemplo, que um indi- 
viduo internado em uma UTI sob ventilagao mecanica durante 
20 dias tern maior risco de adquirir uma pneumonia hospi¬ 
talar em relagao a um paciente que permanece apenas tres 
dias. Assim, a taxa de infecgao sera corrigida considerando- 
se o numero de dias em que o paciente sofreu a intervengao 
de risco, no caso a ventilagao mecanica, e sera expressa, no 
caso, em infecgoes respiratorias por 1.000 pacientes-dia de 
respirador, dando um carater quantitative ao procedimento 
de risco e corrigindo distorgoes, apesar de ser um parametro 
de mais dificil intuigao. 

Compete tambem a CCIH proceder a vigilancia e a noti- 
ficagao das doengas de notificagao compulsoria, descritas a 
seguir: gonorreia, poliomielite, acidentes por animais pego- 
nhentos, hanseniase, linfogranuloma venereo, tetano, encefa- 
lite por arbovirus, malaria, tracoma, esquistossomose, menin- 
gites, tuberculose, febre amarela, oncocercose, variola, febre 
purpurica do Brasil, paresias e paralisias agudas e flacidas de 
membros, febre tifoide, peste, tetano, verrugas anogenitais/ 
condiloma acuminado. 


Taxa Global de Infecgao Hospitalar - HU 
Maio 2004 a Abril 2005 



Fig. 21.1 Exemplo de grafico de taxa global de Infecgao Hospitalar no Hospital 
Universitario da Universidade de Sao Paulo (HU-USP). IH = Infecgao Hospitalar; 
DP = desvio padrao. 


Tabela 21.1 Infecgoes hospitalares segundo topografia. Hospital 
Universitario (HU-USP), em 2003 


Topografia 

Casos (n) 

Casos (%) 

Sitio cirurgico 

155 

18,8 

Respiratorio 

153 

18,5 

Pele 

136 

16,5 

Aparelho urinario 

121 

14,6 

Orgaos dos sentidos 

64 

7,7 

Corrente sanguinea (primaria) 

51 

6,2 

Aparelho reprodutor 

39 

4,7 

Aparelho gastrintestinal 

30 

3,6 

Sepse 

28 

3,4 

Corrente sanguinea e relacionada 

24 

2,9 

a cateter 



Local de insergao de cateter 

14 

1,7 

Intra-abdominal 

7 

0,8 

Sistema nervoso central 

3 

0,4 

Cardiovascular 

1 

0,1 

Total 

826 

100 


n = numero. 

Investigate) de Surtos 

Cada hospital tern um nivel endemico (basal) de casos de 
infecgao hospitalar, sejam elas de corrente sanguinea, de trato 
urinario ou outras, e por agentes diversos. Esses dados sao 
obtidos atraves da vigilancia, e a partir destas informagoes a 
CCIH pode detectar surtos, localizados ou generalizados (por 
exemplo, infecgao por S. aureus em corrente sanguinea na 
UTI). A presenga do surto e detectada a partir de aumentos 
estatisticamente significantes na incidencia de casos. A cada 
surto detectado, a CCIH planeja agoes e as executa, a fim de 
atingir o principal objetivo de uma CCIH, que e a redugao na 
incidencia de infecgoes. Ha uma seqiiencia comumente utili- 
zada diante de uma suspeita de surto: 

• Definigao de caso - e primeiro necessario padronizar-se o 
que se considera como caso, a fim de poder-se ver com 
clareza a evolugao do surto. Por precaugao, no inicio, a 















Tabela 21.2 Percentual de sensibilidade das cepas isoladas de pacientes intemados nas Unidades de Terapia Intensiva, Semi-intensiva e Enfermarias das Clmicas 
Medica e Cirurgica do HU-USP (2001-2002) 
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definigao de caso e bastante abrangente, podendo incluir 
categorias com “caso confirmado”, “caso possivel” e “caso 
compativel”. Com o melhor conhecimento da situagao, estas 
definigoes operacionais podem ser modificadas. 

• Confirmagao de diagnostico - a partir dos criterios estabele- 
cidos na definigao de caso, define-se a extensao e a densi- 
dade do surto nos diversos setores do hospital. 

• Confirmagao de existencia de surto - faz-se comparando os 
dados obtidos com os dados de meses anteriores. 

• Identificagao e contagem de novos casos - trata-se de uma 
busca ativa mais intensa, para detectar casos que porventura 
possam nao estar ainda registrados. 

• Analise dos dados disponiveis - tempo, lugar, atributos, 
espago, e outros - para cada caso, tabulam-se dados que 
possam estar relacionados ao surto. 

• Desenvolvimento de hipoteses - a partir dos dados, agora 
mais detalhados, procura-se conceber hipoteses que pode- 
riam explicar o surto. 

• Teste de hipoteses - verifica-se a compatibilidade e a 
coerencia das hipoteses formuladas em analise mais deta- 
lhada; podem-se utilizar ferramentas estatisticas analiticas 
para verificar, com maior precisao, a veracidade ou nao 
das hipoteses formuladas, por exemplo, iniciando-se estudo 
caso-controle. 

• Implantagao de medidas de prevengao e controle - a partir 
das hipoteses estabelecidas, concebem-se e promovem-se 
agoes que possam reduzir o numero de casos. 

• Avaliagao das medidas implementadas - a partir de obser- 
vagao e analise dos dados de vigilancia, subseqiientes a 
implantagao das agoes, verifica-se a eficacia ou nao dos 
procedimentos adotados e procede-se a corregoes, caso 
pertinentes. 

• Divulgagao de dados para a comunidade - a participagao da 
comunidade hospitalar e fundamental para que se tenham 
bons resultados diante de uma situagao de surto; assim, 
durante todo o tempo, deve haver interagao e divulgagao 
das informagoes junto aos profissionais que atuam na insti- 
tuigao. 

Educagao 

A educagao e a base para o sucesso no controle das infec¬ 
goes hospitalares. A difusao continua de informagoes e um 
dos maiores desafios da CCIH, ja que a propagagao das infec¬ 
goes ocorre em grande parte pelas maos dos profissionais, 
por falhas tecnicas na insergao de cateteres, na passagem de 
sondas urinarias, na aplicagao de tecnicas de isolamento (que 
serao detalhadas a seguir), no processamento de materials 
hospitalares que necessitam de desinfecgao ou esterilizagao, 
na manipulagao de materials infectantes e lixo. A educagao 
faz-se sentir no treinamento dos profissionais de saude para a 
prevengao de acidentes de trabalho com materials biologicos 
(por exemplo, ferimento com agulhas contaminadas com virus 
da hepatite B, C e HIV). 

Abrange tecnicas de lavagem de maos, insergao de cate¬ 
teres e sondas, prevengao de acidentes, isolamento, tecnicas 
de desinfecgao, esterilizagao e controle do lixo hospitalar. 

A educagao deve ser continuada, e intensificada em 
momentos especificos, em que topicos relevantes para um 
determinado problema que e detectado sao abordados mais 


intensivamente (por exemplo, em um surto de infecgao por 
Enterococcus faecalis em uma UTI, resistente a vancomicina, 
a intensificagao nas precaugoes de contato e lavagem das 
maos deve ser buscada atraves de metodos educacionais). A 
educagao pode ter a forma de campanhas, em que agoes educa- 
tivas intensivas sao concebidas e executadas (por exemplo, 
campanhas de lavagens das maos e campanhas de prevengao 
de acidentes com materials perfuro-cortantes). 

A disponibilizagao de informagoes atraves de folhetos, 
manuals, informagoes eletronicas e acesso por telefone dos 
membros da CCIH faz parte do processo educativo no campo 
da infecgao hospitalar. O Hospital Universitario da USP (HU) 
disponibiliza em seu site (http://www.hu.usp.br) o Manual para 
prevengao de infecgoes hospitalares. 

Saude Ocupacional 

Compete a CCIH, junto com os setores de medicina ocupa¬ 
cional, promover medidas de protegao e assistencia aos traba- 
lhadores da area de saude e demais funcionarios do hospital. 
Entre estas medidas, pode-se citar a imunizagao apropriada, a 
assistencia e o tratamento de trabalhadores que se acidentam 
com agulhas e outros materials perfuro-cortantes (sujeitos a 
aquisigao de hepatites B e C, HIV e outras doengas) e o afas- 
tamento de profissionais doentes que possam representar risco 
a comunidade hospitalar de doentes e demais funcionarios. No 
site do HU (http://www.hu.usp.br) ha um Guia rapido de aten- 
dimento aos acidentados com materials perfuro-cortantes. 

Utilizagao de Antimicrobianos 

O uso adequado de antimicrobianos e crucial para uma 
evolugao clinica favoravel dos pacientes, e seu uso de maneira 
indiscriminada e incorreta, comprovadamente, leva a uma 
pior evolugao clinica de pacientes, especialmente aqueles em 
condigoes clinicas graves, e a emergencia de cepas bacterianas 
multirresistentes. A pressao seletiva dos antibioticos provoca a 
expansao clonal das bacterias (e outros microrganismos) que 
ja possuam em seu patrimonio genetico mutagoes favoraveis a 
resistencia ao agente antimicrobiano, ampliando a populagao 
resistente. Agravando a situagao, bacterias podem, por meca- 
nismos diversos, transmitir para bacterias da mesma especie 
e mesmo interespecies material genetico que codifica meca- 
nismos de resistencia bacteriana, o que torna o problema da 
resistencia a antimicrobianos ainda mais grave. Como exem- 
plos de bacterias-problema podem-se mencionar na atualidade: 
os enterococos resistentes a vancomicina, as enterobacterias 
produtoras de beta-lactamases de espectro estendido, as pseu¬ 
domonas resistentes a imipenem, e o possivel aumento de casos 
de Staphylococcus aureus com resistencia aumentada a vanco¬ 
micina, ja detectados em varios lugares do mundo. 

Desta maneira, cabe a CCIH exercer vigilancia e controle 
sobre a utilizagao de antimicrobianos. Normalmente, ha grupos 
de antimicrobianos sujeitos a aprovagao da CCIH para seu uso, 
e os pacientes que tiverem em suas prescrigoes estes antibio¬ 
ticos serao avaliados pela CCIH, e a conveniencia ou nao desta 
utilizagao sera discutida pelo medico da CCIH com o medico 
assistente, que, juntos, verificarao a possibilidade de substi- 
tuigao por outros antimicrobianos, que supostamente exercerao 
menor repercussao a longo prazo na emergencia de infecgoes 
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por germes resistentes, evidentemente sem comprometer a 
seguranga do paciente. Cefalosporinas de 3 a e 4- geragao, 
glicopeptidios (vancomicina, teicoplanina), quinolonas, anfo- 
tericina B e fluconazol sao alguns exemplos de farmacos que 
normalmente estao sob controle da CCIH. 

Avaliagao de Novos Produtos 

Hospitals sao locais de atualizagao tecnologica continua, 
e a CCIH tem participagao ativa quando se trata de adquirir 
novos produtos, procurando dar apoio para analise critica de 
produtos, opinando contra ou a favor de sua aquisigao; eis 
alguns exemplos: aparelhos para tricotomia, maquinas e equi- 
pamentos de limpeza e esterilizagao de instrumental medico, 
novos antibioticos, produtos usados em curativos, produtos de 
limpeza e desinfecgao, entre outros. 

Medidas de Isolamento, Lavagem das Maos 

Varias doengas infecciosas propagam-se com maior ou 
menor facilidade entre pessoas. Cada doenga comunicavel, 
de acordo com seu mecanismo de transmissao, exige um tipo 
especifico de medidas de isolamento, para inibir sua propa- 
gagao que, ocorrendo, pode ter conseqtiencias muito serias. 

O manuseio de qualquer paciente no hospital exige medidas 
de protegao, ja que ha doengas nao manifestas que poderiam 
se transmitir ao profissional de saude. A estas precaugoes se 
da o nome de precaugoes-padrao. 

Ha casos especificos em que se torna necessario promover 
outras formas de isolamento, que sao tres, em acordo com 
normas do CDC; seguem-se alguns exemplos por categoria: 

• precaugoes de contato (bacteria multirresistente, abscesso 
drenante nao contido por curativo); 

• precaugoes respiratorias para goticulas (meningite por Neis¬ 
seria meningitidis ); 

• precaugoes respiratorias para aerossois (sarampo, tubercu- 
lose). Como foge ao objetivo deste capitulo o detalhamento 
excessivo, segue, a titulo de exemplo, a descrigao de uma 
das categorias de isolamento - precaugoes de contato: 

• quarto privativo; 

• luvas em qualquer contato com o paciente, havendo 
troca de luvas entre procedimentos diversos no mesmo 
paciente; 

• avental se houver chance de contato do profissional com 
o leito ou o paciente; se houver diarreia ou purulencia, 
usa-lo sempre. Descartes no quarto; 

• artigos (estetoscopio, termometro) exclusivos do 
paciente; 

• evitar ao maximo o transporte do paciente pelo hospital. 

A lavagem simples das maos e considerada como o metodo 
mais eficaz e simples na redugao no nivel de infecgoes hospita- 
lares, ja que as maos dos profissionais de saude sao o principal 
veiculo de transmissao de agentes infecciosos de um paciente 
para o outro. Infelizmente, a aderencia dos profissionais de 
saude ao habito de lavar as maos antes e depois do contato 
com pacientes e universalmente baixa, devendo sempre ser 
encorajada pela CCIH, que deve, em conjunto com a adminis- 
tragao do hospital, oferecer facilidades, como grande disponi- 
bilidade de pias, sabao liquido, toalhas, ou alcool etilico em 


forma de gel, bastante utilizado atualmente. Deve tambem 
oferecer e divulgar treinamento sobre as tecnicas corretas de 
lavagem das maos, de modo a reduzir a quantidade de bacte- 
rias (flora transitoria) das maos. 

Limpeza, Desinfecgao, Esterilizagao de 
Artigos e Anti-sepsia 

A CCIH deve participar do processamento e preparo de mate¬ 
rials e equipamento para uso isento de risco de contaminagao 
do paciente (MOLINA et al., 1999). Deve tambem participar na 
clivulgagao de tecnicas e aquisigao de produtos adequados para 
o preparo das superficies cutaneas e mucosas para procedi¬ 
mentos invasivos. Assim, torna-se importante divulgar algumas 
definigoes empregadas deste campo da infecgao hospitalar: 

Anti-sepsia - processo de eliminagao ou inibigao do cresci- 
mento dos microrganismos na pele e mucosas. 

Descontaminagdo - processo de remogao de microrganismos 
patogenicos dos objetos, tornando-os seguros ao manuseio. 

Limpeza - remogao de materia organica e de detritos dos 
materials medico-hospitalares atraves de metodos fisicos e 
quimicos. 

Desinfecgdo - eliminagao de microrganismos patogenicos, 
com excegao de esporos, de objetos inanimados e superficies, 
por meios termicos ou quimicos. E classificada em tres niveis 
- alto nivel (eliminagao de todos os microrganismos, mas nem 
todos os esporos bacterianos); nivel intermedidrio (eliminagao 
de micobacterias, bacterias vegetativas, muitos virus e fungos, 
mas nao esporos); baixo nivel (eliminagao de bacterias, alguns 
fungos e virus, mas nao micobacterias). 

Esterilizagao - completa destruigao de todos os microrga¬ 
nismos patogenicos, inclusive esporos, atraves de metodos 
fisicos ou quimicos. 

Deve-se salientar que os artigos medico-hospitalares sao 
classificados de acordo com riscos potenciais de transmissao 
de infecgoes para os pacientes. Sao tres as categorias: 

Artigos criticos - utilizados em procedimentos invasivos na 
pele e mucosas adjacentes e sistema vascular, necessitando 
de esterilizagao. 

Artigos semicriticos — entrant em contato com a pele nao- 
integra ou mucosas integras, requerendo desinfecgdo de medio 
ou alto nivel. 

Artigos ndo-criticos - destinados ao contato com pele Integra 
ou nenhurn contato com o paciente; requerem apenas limpeza 
ou desinfecgao de nivel baixo ou medio. 

ALGUNS ASPECTOS A RESPEITO DAS 
CCIH NO BRASIL 

Na legislagao brasileira ha recomendagao da presenga de 
CCIH desde 1983, quando o Ministerio da Saude baixou a 
Portaria 196 exigindo a criagao e a normatizagao das CCIH, 
mas sem sucesso pratico (BRASIL, 1983). 

Em 1992, o Ministerio da Saude publicou a Portaria 930, 
que determina que “todos os hospitais do Pais deverao manter 
programa de controle de infecgao hospitalar” (BRASIL, 1992). 

A Lei 9431, de 6 de janeiro de 1997, dispoe sobre a obri- 
gatoriedade de os hospitais manterem um Programa de Infec¬ 
goes Hospitalares e criarem uma Comissao de Controle de 
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Infecgoes Hospitalares (CCIH) para execugao cleste controle 
(BRASIL, 1997). 

A Portaria 2.616, de 12 de maio de 1998, atualmente em 
vigor, define que as Comissoes de Controle de Infecgoes 
Hospitalares devem ser compostas por membros consultores 
e executores, sendo esses ultimos representantes do Servigo 
de Controle de Infecgao Hospitalar (SCIH) e responsaveis 
pela operacionalizagao das agoes programadas do controle de 
infecgao hospitalar. Enfim, ela normatiza a estrutura da CCIH, 
definindo competences, alocagao de recursos humanos e esta- 
belecimento de padroes minimos de atuagao (BRASIL, 1998). 

AVALIE SEUS C0NHECIMENT0S 

1. Qual foi a intuigao de Semmelweis a respeito das infecgoes 
puerperais? 

2. Sob que aspectos e importante a realizagao da vigilancia 
epidemiologica pela CCIH? 

3. Por que as CCIHs se preocupam com o uso inadequado de 
antimicrobianos? 

4. Qual a importancia das medidas de isolamento em um 
hospital? 

5. Quais as diferengas entre esterilizagao e desinfecgao? Qual 
a importancia destes conceitos? 

6. Por que a educagao e tao importante no contexto do controle 
da infecgao hospitalar? 

7. O que e um surto em infecgao hospitalar? 
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AS INFECgOES HOSPITALARES NO BRASIL 

As primeiras publicagoes sobre infecgao hospitalar surgiram 
na Revista Brasileira de Hospitals, com um artigo sobre esteri- 
lizagao do material hospitalar publicado em 1956 e outro, de 
Francisconi, sobre o uso inadequado de antibioticos, publicado 
em 1959 (RODRIGUES et ah, 1997). 

A primeira Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar 
(CCIH) no Brasil foi criada no Hospital Ernesto Dorneles, no 
Rio Grande do Sul, em 1963; as primeiras comissoes multidis- 
ciplinares foram criadas nos anos 1970, em hospitais publicos 
e privados, principalmente aqueles ligados a escolas medicas 
(GOMES; REIS, 2000; RODRIGUES et ah, 1997). 

Em 1983, o Ministerio da Saude promulga a Portaria 196, 
determinando que todos os hospitais no pais deverao manter 
CCIH, e em 1985 passou a incentivar a reestruturagao das 
Farmacias Hospitalares, promovendo cursos de especializagao 
(BRASIL, 1983). 

No ano de 1992 foi publicada a Portaria 930 (BRASIL, 1992), 
visando maior profissionalizagao na pratica do controle de 
infecgoes. Nesta portaria, o Ministerio da Saude determinou 
a constituigao, em todos os hospitais do pais, dos Servigos de 
Controle de Infecgao Hospitalar (SCIH) e manteve a exigencia 
das CCIH (GOMES; REIS, 2000; BRASIL, 1994; CONSELHO 
FEDERAL DE FARMACIA, 1997; RODRIGUES et ah, 1997). 
O SCIH e um grupo executivo responsavel pelas agoes com 
vistas a redugao da incidencia e da gravidade das infecgoes 
hospitalares, enquanto a CCIH e uma comissao multidisci- 
plinar. 

A Portaria 2.616 de 1998 (BRASIL, 1998a), alem de revogar 
a Portaria 930 de 1992, reafirmou a importancia e ampliou 
as atribuigoes da CCIH no hospital; estabeleceu tambem as 
competencias da CCIH, na qual a Farmacia tem participagao 
importante, em relagao a: 

• promover o uso racional de antimicrobianos, germicidas e 

materiais medico-hospitalares; 


• definir, em conjunto com a Comissao de Farmacia e Tera- 
peutica, politicas de utilizagao de antimicrobianos, germi¬ 
cidas e materiais medico-hospitalares; 

• cooperar com o setor de treinamento ou responsabilizar-se 
pelo treinamento de funcionarios e profissionais, no que 
diz respeito ao controle das infecgoes hospitalares. 

Ainda nessa mesma Portaria, o anexo III, que trata de vigi- 
lancia epidemiologica e indicadores das infecgoes hospitalares, 
propoe os seguintes indicadores para o uso de antimicrobianos, 
relacionados a Farmacia: 

• percentual de pacientes que usaram antimicrobiano (profi- 
latico e terapeutico) em um determinado periodo; 

• freqiiencia de uso de cada antimicrobiano em relagao aos 
demais. 

0 PAPEL DO FARMACEUTICO NA COMISSAO DE 
CONTROLE DE INFECgAO HOSPITALAR 

Durante muitos anos, no Brasil, o farmaceutico hospitalar ficou 
esquecido dentro das farmacias, que, geralmente, localizavam-se 
nos lugares mais afastados das unidades de internagao, deixando- 
o cada vez mais distante dos outros profissionais da saude e 
dos pacientes. Entretanto, nos ultimos anos, este cenario vem se 
modificando. Com as mudangas nos sistemas de distribuigao de 
medicamentos, busca-se diminuir os custos, mas tambem se ques- 
tiona a qualidade dos medicamentos, sendo que varias instituigoes 
ligadas ou nao a universidades desenvolvem Estudos de Utilizagao 
de Medicamentos, Farmacovigilancia, Farmacoepidemiologia e 
Farmacoeconomia (ALTIMIRAS; SEGU, 1996; ARAUJO, 2000; 
BOOTMAN; TOWNSEND; MCGHAN, 1999; VIDOTTI, 2000). 

Por meio de um Servigo de Farmacia bem estruturado, que 
possui um bom sistema de distribuigao de medicamentos, sabe- 
se quanto e de que maneira os antimicrobianos estao sendo 
utilizados, podendo-se criar mecanismos capazes de auxiliar 
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no controle rotineiro de seu uso em hospitals (HESS et al., 
1990; KINKY et al., 1999; WELCH, 1998). As formas como estas 
atividades podem ser executadas variam conforme o tipo de 
assistencia prestada pelo Servigo de Farmacia e a estrutura de 
cada hospital. 

Considerando-se como um dos objetivos principals da Farmacia 
Hospitalar a promogao do uso racional de medicamentos, existem 
atividades especificas no controle de infecgao hospitalar que 
devem ter a participagao do farmaceutico (BRASIL, 1994), uma 
vez que suas fungoes vao desde a selegao ate a dispensagao de 
antimicrobianos. E evidente que esta participagao nao pode ser 
apenas administrativa, devendo ser efetiva nas comissoes multidis- 
ciplinares, em agoes que objetivam fazer do ambiente hospitalar 
um local apropriado para recuperagao do paciente. 

Segundo a American Society of Health-System Pharmacists 
(ASHP), as responsabilidades do farmaceutico nas agoes de 
controle de infecgoes hospitalares incluem: redugao da trans- 
missao das infecgoes, promogao do uso racional de antimicro¬ 
bianos e educagao continuada para os profissionais da saude e 
pacientes (AMERICAN SOCIETY OF HEALTH-SYSTEM PHAR¬ 
MACISTS, 1998). 

Dentro de cada um desses itens, a ASHP ainda relaciona o 
que pode ser desenvolvido. Estas medidas podem ser diferentes 
em distintas instituigoes de saude e compreendem: 

• participagao do farmaceutico na CCIH; 

• aconselhamento na selegao e o uso apropriado de anti- 
septicos, desinfetantes e esterilizantes; 

• estabelecimento de normas e procedimentos para o controle 
e a prevengao de contaminagao dos produtos preparados 
pela Farmacia; 

• auditoria periodica dos equipamentos da area limpa, como, 
por exemplo, a capela de fluxo laminar; 

• estlmulo ao uso de embalagens dose unica para produtos 
estereis; 

• trabalho integrado com os comites responsaveis pela selegao 
de equipamentos e materials para administragao de medi- 
cagao intravenosa; 

• estabelecimento de guias para a correta rotulagem e arma- 
zenamento dos produtos preparados pela Farmacia; 

• estimulo a rotina de imunizagao dos individuos que traba- 
lham em preparagao dos produtos farmaceuticos; 

• estlmulo e orientagao sobre o uso dos Equipamentos de 
Protegao Individual (EPIs); 

• trabalho integrado com a Comissao de Farmacia e Terapeu- 
tica (CFT) na selegao de antimicrobianos; 

• realizagao de estudos de Farmacoeconomia, analisando o 
uso de antimicrobianos; 

• trabalho integrado com o Laboratorio de Microbiologia; 

• participagao em atividades de educagao continuada intra- e 
extra-hospitalar. 

EXPERIENCED DO HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLICO ESTA- 
DUAL DE SAO PAULO FRANCISCO MORATO DE OLIVEIRA 
— HSPE 

Participando da Comissao de Controle de 
Infecgao Hospitalar 

A participagao de farmaceuticos na CCIH do HSPE iniciou- 
se em 1986. Porem, nos ultimos cinco anos, esta participagao 


passou a ter um carater mais clinico e nao apenas administra¬ 
tive, devido a elaboragao em conjunto com a CCIH de proto- 
colos para antibioticoprofilaxia e antibioticoterapia (ARAUJO, 
2000), protocolo de reagao pirogenica relacionado a admi¬ 
nistragao de Nutrigao Parenteral, acompanhamento de visitas 
clinicas com participagao de farmaceuticos e estagiarios da 
Farmacia, alem da participagao ativa no controle de antimi¬ 
crobianos. 

Os antimicrobianos correspondem a uma das classes de 
medicamentos mais consumida em hospitais, ocupando o 
segundo lugar em alguns relatos (DUNCAN, 1998). A dife- 
renga em relagao as outras classes de farmacos e que os anti¬ 
microbianos sao os unicos agentes que nao afetam somente os 
pacientes que os utilizam, mas tambem afetam, de forma signi- 
ficativa, o ambiente hospitalar do ponto de vista de ecologia 
microbiana. A grande maioria dos medicos costuma focalizar 
a atengao no paciente de forma individual e esta raramente 
ciente dos efeitos ecologicos que os antimicrobianos ocasionam 
ao paciente, ao hospital e a comunidade. 

Varios levantamentos realizados sobre a qualidade do uso 
de antimicrobianos tem documentado que aproximadamente 
50% das prescrigoes medicas de antimicrobianos sao feitas de 
forma inapropriada (DUNCAN, 1998). O uso excessivo dos 
antimicrobianos nao esta ligado apenas a emergencia e disse- 
minagao de cepas bacterianas resistentes, mas tambem a efeitos 
adversos e custos adicionais. A situagao critica que representa 
o mau uso dos antimicrobianos nos hospitais do pais e muito 
preocupante pelas conseqiiencias que vem ocasionando e exige 
a necessidade do desenvolvimento de programas efetivos de 
melhoria de seu uso junto aos responsaveis diretos, os medicos, 
os farmaceuticos e os administradores (CONDINA et al., 1999; 
HESS et al., 1990). 

As agoes de intervengao para otimizar o uso de antimi¬ 
crobianos em hospitais deverao contemplar varios itens. 
Descrevem-se, a seguir, alguns itens de relevancia para um 
programa de racionalizagao de antimicrobianos. 

(I) Por que fazer o controle de antimicrobianos? 

As bases para a racionalizagao de antimicrobianos podem 
ser resumidas em tres pontos-chave: 

• promover a qualidade assistencial aos pacientes no que 
concerne a antibioticoterapia e a antibioticoprofilaxia, 
melhorando a atengao dispensada aos mesmos; 

• promover o uso racional de antimicrobianos, de forma a 
reduzir a pressao seletiva de antimicrobianos especificos, 
reduzindo, desta forma, a selegao de microrganismos resis¬ 
tentes; 

• minimizar custos hospitalares direta ou indiretamente ligados 
ao uso de antimicrobianos. 

A qualidade assistencial aos pacientes refere-se, sobretudo, 
a indicagao precisa do antimicrobiano. Somente e necessario 
o uso de antimicrobianos quando houver um diagnostico de 
infecgao. Este diagnostico e feito baseado em dados clinicos, 
epidemiologicos e laboratoriais. Tambem vale a pena lembrar 
que nem toda infecgao necessita do uso de antimicrobianos, 
como, por exemplo, os quadros virais, que requerem somente o 
uso de medicamentos para combater os sintomas, uma vez que 
os antimicrobianos possuem agao sobre bacterias e nao sobre 
os virus; os abscessos, que necessitam, na grande maioria das 
vezes, de drenagem e nao do uso de antimicrobianos; a bacte- 
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riuria assintomatica, que deve ser tratada somente em casos 
especiais; os casos de febre de origem indeterminada (FOI), 
que devem ser investigados para realizagao do diagnostico, 
pois nem todos os casos de febre sao de origem infecciosa, 
podendo ser tambem de origem neoplasica; as diarreias, que, 
na maioria dos casos, sao autolimitadas, nao necessitando do 
uso de antimicrobianos; e as flebites, que geralmente sao feno- 
menos quimicos e nao infecciosos. 

Para que se tenha uma boa qualidade assistencial na pres- 
crigao de antimicrobianos e necessario que o medico prescritor 
realize a escolha do antimicrobiano baseada no sitio de infecgao 
(topografia), no agente causal mais provavel e na gravidade 
da infecgao. Alem destes conhecimentos basicos, e necessario 
levar tambem em consideragao alguns fatores relacionados ao 
hospedeiro e outros relativos aos antimicrobianos. 

Dentre os fatores relacionados ao hospedeiro, podem-se 
citar: idade, hipersensibilidade conhecida aos antimicrobianos, 
anormalidades das fungoes hepatica e renal, gravidez, estado 
imunologico e as doengas de base. 

Sobre os fatores relacionados aos antimicrobianos, podem-se 
citar: farmacocinetica, espectro de agao, dose, via e intervalo de 
administragao, distribuigao tecidual, interagao medicamentosa, 
potencial de desenvolvimento de resistencia, efeitos adversos, 
contra-indicagoes e custos. 

Portanto, para uma boa qualidade assistencial, o antimicro¬ 
biano adequado deve ter: penetragao e concentragao eficaz 
no sitio de infecgao, posologia adequada e comoda, via de 
administragao adequada, menor toxicidade, menor indugao 
de resistencia e menor custo. 

O uso de antimicrobianos e um fator associado ou de risco 
para o desenvolvimento de resistencia. Isto tern sido compro- 
vado atraves de inumeros relatos na investigagao de surtos 
de bacterias multirresistentes e de dados de literatura. Desde 
a descoberta do primeiro antimicrobiano, a penicilina, por 
Alexander Fleming em 1939, as bacterias vem se transformando 
para se adaptar e conseguir mecanismos de sobrevivencia frente 
a exposigao aos antimicrobianos. O aumento do uso de anti¬ 
microbianos, do numero de hospedeiros susceptiveis (imuno- 
comprometidos, pos-cirurgicos e pacientes de terapia intensiva) 
e do numero de procedimentos invasivos faz com que haja 
uma maior sobrevida dos pacientes e, conseqiientemente, uma 
maior exposigao aos antimicrobianos. Esta pressao seletiva 
induz o surgimento de cepas resistentes (SHLAES, 1997). 

Cronologicamente, esta resistencia e bem descrita para o 
Staphylococcus aureus. Dez anos apos a descoberta da penici¬ 
lina, este patogeno tornou-se resistente a penicilina, atraves da 
produgao de uma enzima (penicilinase) que inativa o antimi¬ 
crobiano. A oxacilina passou entao a ser usada para a terapia 
das infecgoes causadas por esse microrganismo. Na decada de 
I960, houve o aparecimento do S. aureus resistente a oxacilina 
e, atualmente, ja ha relatos de S. aureus resistente aos glico- 
peptidios (CENTERS FOR DISEASES CONTROL AND PREVEN¬ 
TION, 2000). 

De maneira semelhante, bacterias do genero enterococos 
tambem adquiriram resistencia aos glicopeptidios. Em 1988 
foram descritos os primeiros casos de enterococos resistentes a 
vancomicina (ERV) na Europa e em 1989, nos EUA. No Brasil, 
somente em 1996, em Curitiba, houve relato de E. faecium 
resistente a vancomicina e, a partir de 1997 e 1998, o ERV foi 
descrito em Sao Paulo, em varios hospitals. Dados do projeto 
NNISS (National Nosocomial Infection Surveillance System) 


demonstram que a prevalencia de ERV passou de 0,4% em 
1989 para 13,6% em 1993 (CENTERS FOR DISEASES CONTROL 
AND PREVENTION, 1993). 

Esta ocorrencia pode ser explicada pelo uso de um derivado 
glicopeptidio, a avoparcina, como aditivo de ragoes animais. 
A avoparcina inibe a flora do trato gastrintestinal dos animais, 
sobretudo os frangos, levando a maior absorgao de alimentos 
e, conseqiientemente, maior crescimento e ganho de peso e 
menor tempo para o abate. A avoparcina seleciona especies 
de ERV nos animais que servem como reservatorios de disse- 
minagao via cadeia alimentar. Nos EUA, onde o uso de antimi¬ 
crobianos em ragoes animais e proibido, nota-se ausencia de 
ERV em fontes ambientais e em pacientes da comunidade. Ja 
na Europa, onde o uso e amplo, nota-se a presenga de ERV na 
populagao comunitaria, nos animais e no meio ambiente. No 
Brasil, a avoparcina teve seu uso proibido em ragoes animais 
pela Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) em 
1999 / 2000 . 

Tambem e grande a disseminagao rapida e mundial de cepas 
de bacterias Gram-negativas produtoras de ESBL ( extended 
spectrum beta lactamases = beta lactamases de espectro 
ampliado). Com a descoberta das cefalosporinas de terceira 
geragao na decada de 1980 e sua ampla utilizagao, bacterias do 
genero Klebsiella sp. e E. coli passaram a produzir tais enzimas 
que conferem resistencia a todas as cefalosporinas, tornando 
os carbapenemicos as opgoes terapeuticas. Estas especies sao 
consideradas importantes causadoras de infecgoes hospitalares 
em unidades de terapia intensiva. Dados dos projetos nacio- 
nais SENTRY e MYSTIC, analisando laboratorialmente cepas 
de bacterias Gram-negativas, demonstraram produgao de ESBL 
em 48,4% e 29% das cepas, respectivamente (MENDES, 2000; 
SADER et al., 2000). 

Os custos com os medicamentos antimicrobianos tambem 
devem ser levados em consideragao; alguns itens podem rnini- 
miza-los, como por exemplo: a padronizagao de medicamentos 
pelo principio ativo, em vez da marca registrada; preferir formu- 
lagoes via oral, em vez de formulagoes intravenosas; e auditar 
as duragoes dos tratamentos e das profilaxias. Lembrar que 
as infecgoes causadas por microrganismos multirresistentes 
levant a um aumento do tempo de internagao hospitalar e a um 
aumento da mortalidade, o que gera um aumento dos custos 
diretos e indiretos. Estima-se que o custo para o controle e o 
tratamento das infecgoes por microrganismos multirresistentes 
esteja entre US$ 100 milhoes e US$ 30 bilhoes (LAUTENBACH 
et al., 2001). 

(II) Quern deve fazer o controle de antimicrobianos? 

Um programa de racionalizagao de antimicrobianos em 
hospitals, para ser efetivo, precisa inicialmente de um grupo 
de trabalho de carater tecnico, administrativo e politico. Para 
tal, e recomendavel que se estruture um comite especifico que 
devera ser coordenado por um infectologista ou algunt outro 
especialista que tenha conhecimento diferenciado e atualizado 
das infecgoes adquiridas na comunidade e no hospital, bem 
como de sua epidemiologia e conseqtiencias. Representantes 
do Laboratorio de Microbiologia e da Farmacia tambem sao 
pilares do grupo de trabalho, portanto, este deve ser um grupo 
multidisciplinar (MANRIQUE; MANGINI, 2002). Na grande 
maioria dos hospitals, este grupo e coordenado e gerenciado 
pela Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH), que 
e, de fato, uma comissao multidisciplinar. 
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(III) Como fazer o controle de antimicrobianos? 

Primeiramente, deve-se elaborar um diagnostico situacional 
do uso de antimicrobianos no hospital (qualidade e quanti- 
dade), analisando dados de consumo, local, tempo, dose e 
prescritor. 

Apos esse primeiro passo, a revisao do formulario de anti¬ 
microbianos do hospital deve selecionar e limitar estoques, 
proceder a substituigao por genericos, sendo revisado perio- 
dicamente. 

A analise do perfil de sensibilidade das bacterias isoladas 
no hospital e fundamental para estabelecer a estrategia e os 
metodos ativos de controle, bem como guiar a implementagao 
de guias terapeuticos com finalidades educacionais de treina- 
mento e reciclagem. 

A maior parte dos programas de racionalizagao de antimi¬ 
crobianos tem como pilares a educagao, a restrigao de uso e 
o perfil de sensibilidade dos microrganismos. 

A restrigao de uso e o metodo mais utilizado para o controle 
da prescrigao e consiste na utilizagao de determinados anti¬ 
microbianos somente apos avaliagao/liberagao pela CCIH. Os 
antimicrobianos de uso restrito sao escolhidos de acordo com o 
custo ou com a taxa de sensibilidade. Por exemplo, um hospital 
pode escolher restringir o uso de: cefalosporinas de terceira 
geragao (ceftazidima); cefalosporinas de quarta geragao (cefe- 
pima); quinolonas (ciprofloxacina); glicopeptidios (vancomi- 
cina e teicoplanina) e carbapenens (imipenem e meropenem). 
Esta restrigao pode ser feita de maneira passiva, atraves do 
preenchimento de uma ficha padrao; ou ativa, atraves da 
discussao imediata com o medico responsavel. A avaliagao 
previa a liberagao e quase impraticavel, na maioria das insti- 
tuigoes. A avaliagao apos o fornecimento do antimicrobiano e 
problematica e dificultada, pois o numero de fichas e elevado 
e a analise podera ser imprecisa, alem do que somente uma 
parcela dos casos e avaliada. 

Por essa razao, as fichas de restrigao devem ser vistas como 
complementares dentro de um programa de racionalizagao de 
antimicrobianos, e a avaliagao da qualidade de prescrigao e 
uma oportunidade de realizar educagao em servigo. 

Assim, as tendencias atuais para um programa de racio¬ 
nalizagao de antimicrobianos incluem a elaboragao de guias 
profilaticos e terapeuticos mais racionais, visando a maioria 
das situagoes clinicas previstas na pratica com a participagao 
mais efetiva dos servigos. Desta maneira, objetiva-se, alem do 
planejamento e elaboragao dos guias, a monitorizagao da apli- 
cagao dos mesmos. 

(IV) Qual o papel da Farmacia Hospitalar? 

A Farmacia Hospitalar e parte importante no esforgo de 
controle do uso de antimicrobianos, executando as seguintes 
atividades (BERMAN; ZARAN; RYBAK, 1992; ENA, 1997): 

• controle do numero de pacientes em uso de antimicrobianos 
e da duragao do tratamento; 

• elaboragao de tabelas de pregos dos tratamentos com anti¬ 
microbianos; 

• elaboragao de informagoes e orientagoes tecnicas; 

• realizagao de levantamento da freqiiencia de indicagao profi- 
latica e terapeutica; 

• determinagao do consumo mensal de antimicrobianos por 
unidades de internagao; 


• fornecimento de dados para subsidiar a revisao, a atua- 
lizagao da padronizagao dos antimicrobianos pela CFT e 
CCIH; 

• revisao retrospectiva da utilizagao de medicamentos antimi¬ 
crobianos por clinica. 

(V) Qual o papel do Laboratorio de Microbiologia? 

O Laboratorio de Microbiologia desempenha papel funda¬ 
mental para o sucesso de um programa de racionalizagao de 
antimicrobianos e de controle de infecgao. Entre suas fungoes, 
podem-se destacar: a divulgagao do perfil de sensibilidade 
das bacterias; a notificagao rapida das bacterias nuiltirresis- 
tentes; o suporte microbiologico na investigagao de surtos e a 
educagao continuada em microbiologia para os especialistas 
em infecgao hospitalar. 

Alem disso, o laboratorio pode ajudar na liberagao do 
antibiograma, propiciando os resultados chamados de anti- 
biograma escalonado, que consiste em liberar para o corpo 
clinico somente os resultados sensiveis de antimicrobianos 
menos potentes, reservando a liberagao dos mais potentes 
somente para a CCIH. 

(VI) Qual o papel da administragao do hospital? 

O administrador hospitalar tambem tem papel fundamental 
no programa de controle de antimicrobianos, pois provera 
todo o suporte, desde os recursos materiais e humanos, como 
o apoio administrative. 

Aconselhando a Selegao e o Uso Apropriado de 
Anti-septicos, Desinfetantes e Esterilizantes 

Alguns anti-septicos, desinfetantes e esterilizantes sao produ- 
zidos pelo Setor de Farmacotecnica, em alguns hospitais. Estes 
produtos sao selecionados pela Comissao de Farmacia e Tera¬ 
peutica e CCIH, objetivando-se uma relagao de poucos produtos 
que sejam eficazes, de baixa toxicidade e menor custo. 

A manipulagao dos mesmos tem supervisao constante do 
farmaceutico, as informagoes e orientagoes sobre os produtos 
para os setores que os utilizam sao: 

• nao utilizar os produtos para limpeza de equipamentos e 
material medico-hospitalar sent antes saber onde, quando 
e como usar; 

• observar se o produto necessita de diluigao previa antes de 
utiliza-lo; 

• verificar se o rotulo possui lote e validade do produto; 

• nao utilizar o produto e devolve-lo a Farmacia se for veri- 
ficada qualquer alteragao no produto ou em sua emba- 
lagem; 

• procurar o farmaceutico responsavel pelo setor. 

Estabelecendo Normas e Rotinas dos 
Procedimentos para Provengao e Controle da 
Contaminagao de Produtos Farmaceuticos 
Manipulados e Dispensados pela Farmacia 

No Setor de Farmacotecnica, alem da manipulagao de 
formulas magistrais e oficinais, sao executados os ajustes 
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de doses de comprimidos e capsulas, manipulados xaropes, 
suspensoes e solugoes. A produgao de nutrigao parenteral e 
a diluigao de injetaveis, como antimicrobianos, sao realizadas 
na central de misturas intravenosas. 1 

Estas formulagoes manipuladas podem apresentar problemas 
de estabilidade e contaminagao microbiana (GOMES; REIS, 
2000); portanto, todas as etapas da manipulagao devem estar 
claramente registradas e documentadas (AGENCIA DE VIGI- 
LANCIA SANITARIA, 2000). 

Para a manipulagao e ajustes de doses de comprimidos, 
capsulas, xaropes, suspensoes e solugoes, deve-se dispor de: 

• manual das formulas com todo o material necessario, quan- 
tidades das materias-primas a serem utilizadas e descrigao 
dos procedimentos; 

• rotulos que contenham o nome complete do produto e 
sua concentragao, numero da ordem de produgao, o prazo 
de validade e informagoes adicionais, como, por exemplo, 
manter sob refrigeragao, se for o caso. 

E importante realizar um estudo previo do produto que sera 
diluldo, como tambem de sua estabilidade, pois o prazo de 
validade estara diretamente relacionado com estas informagoes, 
que podem ser encontradas em farmacopeias e literatura espe- 
cifica (FARMACOPEIA BRASILEIRA, 1996; SOUZA, 2000; THE 
UNITED STATES PHARMACOPEIA, 1999; TRISSEL, 1998). 

Para a manipulagao de Nutrigao Parenteral, existe uma 
area especial, projetada e construida de forma a se adequar as 
operagoes desenvolvidas e assegurar a qualidade das prepa- 
ragoes, segundo a Portaria 272/1998 e RDC 33/2000 (BRASIL, 
1998b; AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 
2000 ). 

As normas e procedimentos devem estar em um manual 
elaborado pelos farmaceuticos, constando: 

• limpeza, sanitizagao e desinfecgao da area; 

• rotina do controle microbiologico da area e da coleta de 
amostras das solugoes de nutrigao parenteral; 

• lavagem das maos; 

• paramentagao; 

• sequencia da manipulagao; 

• controle visual do lote; 

• rotulo; 

• armazenamento; 

• distribuigao. 

Vale ressaltar que para cada item citado deve-se seguir a 
rotina que a instituigao implantar, de acordo com os produtos 
a serem manipulados. 

Manipulando Antimicrobianos Injetaveis 
em Dose Unica 

Alguns antimicrobianos, geralmente os de uso restrito, sao 
diluidos e entregues nas unidades de internagao prontos para 
serem administrados conforme a prescrigao medica. 

Esse tipo de distribuigao estimula o uso de embalagens 
dose unica e evita a contaminagao dos frascos dose multipla, 


1 Os Capitulos 18, 19 e 20 deste livro apresentam maiores informagoes sobre 
esses temas. 


que geralmente sao diluidos e armazenados de maneira inade- 
quada; assim, evita-se o desperdicio, diminuindo-se os custos 
(AMERICAN SOCIETY OF HEALTH-SYSTEM PHARMACISTS, 
1998). 

Para fazer a diluigao de antimicrobianos em dose unica e 
necessario conhecer o “arsenal" existente no hospital e, mais 
especificamente, na clinica para a qual esse projeto sera desen- 
volvido. Desta maneira, inicia-se com a pesquisa relativa a cada 
farmaco a ser utilizado. 

Por exemplo, devem-se pesquisar os seguintes itens por 
farmaco (FARMACOPEIA BRASILEIRA, 1996; THE UNITED 
STATES PHARMACOPEIA, 1999; TRISSEL, 1998): 

• diluente(s) que podem ser utilizados para reconstituigao; 

• diluente(s) que podem ser empregados para diluigao pos- 
reconstituigao; 

• o tempo de estabilidade apos reconstituigao e diluigao; 

• o tempo de estabilidade em temperatura ambiente e sob 
refrigeragao; 

• a concentragao da diluigao final. 

Depois de obter essas informagoes sobre os produtos a serem 
preparados, e importante elaborar, com a enfermagem, uma 
rotina adequada. A enfermagem informara como se costuma, 
na pratica, diluir e administrar a medicagao, devendo-se, entao, 
adequar os procedimentos segundo os criterios cientificos. 

A area de manipulagao e o manual de rotina dos procedi¬ 
mentos devem seguir as mesmas normas para manipulagao 
de Nutrigao Parenteral descrita anteriormente. Os rotulos dos 
antimicrobianos diluidos devem conter: 

• nome generico; 

• dose prescrita em mg; 

• lote; 

• validade; 

• nome e volume do diluente; 

• informagoes adicionais: administrar em 60 min, por exem¬ 
plo; 

• nome do farmaceutico responsavel; 

• nome do manipulador; 

• data e hora da manipulagao. 

Cabe ressaltar que o armazenamento das preparagoes deve 
ser adequado ate a sua entrega. A geladeira utilizada devera ter 
controle de temperatura, diariamente, anotando-se os valores 
verificados pelo menos duas vezes ao dia. Deve-se tambem 
avaliar se ha necessidade de protegao dos produtos contra a 
agao da luz. A enfermagem tambem deve ser instrulda quanto 
ao armazenamento dos produtos na enfermaria. 

Outra maneira de rastrear possiveis problemas com os 
produtos manipulados e adotar uma planilha onde sao anotados 
todos os dados dos produtos utilizados (lote, fabricante), pois 
no caso de contaminagao a rastreabilidade estara garantida. 

Participando da Comissao de Farmacia e 
Terapeutica (CFT) 

Em muitos hospitais, a selegao de antimicrobianos nao segue 
uma metodologia baseada em evidencias, sendo que esses 
medicamentos sao utilizados de forma inadequada, produzindo 
um ambiente propicio para o desenvolvimento e propagagao 
da resistencia antimicrobiana. 
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A Organizagao Mundial da Saude publicou, em setembro 
de 2001, uma estrategia global para o controle da resistencia 
antimicrobiana ( WHO Global Strategy for Containment of Anti¬ 
microbial Resistance'), recomendando o estabelecimento de 
CFT como forma de ajudar nos esforgos para conter o anmento 
da resistencia antimicrobiana (WORLD HEALTH ORGANIZA¬ 
TION, 2001). 

A participagao da Farmacia na CFT e de fundamental irnpor- 
tancia, trabalhando-se com farmaceuticos e medicos que analisam 
os pedidos de inclusao e exclusao de medicamentos do Manual 
de Medicamentos da Instituigao (HOSPITAL DO SERVLDOR 
PUBLICO ESTADUAL DE SAO PAULO, 2004). Os antimicrobianos 
sao incluidos e/ou excluidos atraves da solicitagao da CCIH e do 
Servigo de Molestias Infecciosas, solicitagao esta avaliada pela 
CFT, cujos membros selecionam os antimicrobianos conside- 
rando sua eficacia, seguranga, qualidade e custo. 

Os protocolos para utilizagao de antimicrobianos de uso 
profilatico no hospital sao divulgados no Manual de Medica¬ 
mentos como um anexo que auxilia os prescritores, informando 
quais, como e quando utilizar antibioticoprofilaxia cirurgica, 
baseando-se em estudos de evidencias (ALTIMIRAS; SEGU, 
1996; ARAUJO, 2000; CONDINA et al., 1999; VIDOTTI, 2000). 
Alguns antimicrobianos sao de uso exclusivo para profilaxia 
ciriirgica (cefazolina, cefuroxima, cefoxitina) e sao dispensados 
somente mediante requisigao onde consta nome do paciente, 
unidade de internagao, cirurgia a ser realizada e data. Estes 
antimicrobianos sao dispensados no maximo pelo periodo de 
48 h, sendo suspensos apos este periodo (Anexo 22.1). 

Acredita-se que esta e mais uma maneira de melhorar a 
utilizagao dos antimicrobianos no hospital, colaborando para 
conter a propagagao da resistencia antimicrobiana. 

Analisando os Dados Quantitativos do 
Uso de Antimicrobianos 

A analise dos dados quantitativos de antimicrobianos, 
apesar de simples, fornece nao so o seu consumo mensal 
como tambem da indicagoes de utilizagao inadequada. Caso 
haja atimento significativo no consumo de um determinado 
antimicrobiano, deve-se investigar jLintamente com a CCIH se 
sua utilizagao esta sendo inadequada nesta clinica. 

Esses dados tambem auxiliam no planejamento de estoques. 
As planilhas (Anexo 22.2) elaboradas para o consumo mensal 
devem ser simples e de facil compreensao para os administra- 
dores, elaborando-se graficos de consumo para o planejamento 
de compras e estoque dos antimicrobianos. 

Trabalhando com o Laboratorio 
de Microbiologia 

Todo trabalho realizado no controle de infecgoes hospita- 
lares pela Farmacia e respaldado pelo controle microbiolo- 
gico. Esta e uma parceria essencial para garantir a qualidade 
dos produtos, uma vez que na avaliagao de um surto epide- 
mico e necessario investigar a fonte e o velculo da infecgao. 
Alem disso, pode ser necessario efetuar estudos microbiolo- 
gicos nao apenas dos pacientes que utilizaram os produtos, 
mas tambem do pessoal da limpeza e do material inanimado 
envolvidos. 


O Laboratorio de Bacteriologia faz o controle microbiologico 
de produtos manipulados e envasados, tais como oleo vegetal 
e vaselina estereis, bem como o controle microbiologico das 
amostras diarias de Nutrigao Parenteral e do ambiente da area 
limpa, este ultimo mensal. Uma amostra dos produtos enva¬ 
sados e enviada apos a preparagao do lote, e o mesmo fica 
interditado ate a liberagao do controle com resultado negativo. 
Para a Nutrigao Parenteral, as amostras sao enviadas diaria- 
mente, apos a manipulagao. 

Participando da Educagao Continuada 

O bom relacionamento com os demais profissionais da 
saude sent duvida contribui para melhor desenvolvimento do 
trabalho do farmaceutico. Todos interagem em um ambiente 
— o hospital — onde todos objetivam a saude do paciente, 
porem ainda faltam mecanismos e oportunidades para conhecer 
o trabalho, a maneira como trabalham e as limitagoes dos outros 
profissionais da saude. 

Muitas vezes ha dificuldades no desenvolvimento das 
atividades que estao ligadas a outros profissionais. Muitos se 
deparam com difictildades relacionadas a medicamentos, opor- 
tunidade para a troca de informagoes que estreita a relagao e 
auxilia a superar barreiras. 

E importante que a educagao continuada na Farmacia 
disponha de treinamento para todos os profissionais da equipe. 
Aos profissionais que trabalham em areas especiais, como mani¬ 
pulagao de produtos estereis e nao-estereis, o treinamento 
consiste em: 

• aulas sobre lavagens das maos, utilizando recursos visuais 
e treinamento pratico; 

• revisoes das atividades diarias, valorizando a importancia e 
a razao de cada procedimento; 

• participagao nos treinamentos de fornecedores de todo equi- 
pamento adquirido no setor. 

Vale ressaltar que esses treinamentos e aulas devem atingir 
todo o pessoal, independente do nivel e numero dos profissio¬ 
nais do setor, incentivando as perguntas para que as duvidas 
sejam esclarecidas e os erros nao se repitam. Para obter sucesso 
e credibilidade no nosso trabalho, devem-se ter em mente 
alguns pontos fundamentals: 

• reconhecer os erros e aproveitar a oportunidade para 
aprender e melhorar; 

• aproximar-se, e manter relacionamento amigavel; 

• honestidade, comunicagao aberta e confidencial; 

• utilizar mecanismos adequados de resolugao, nao ofen- 
sivos; 

• recompensar os acertos; 

• discutir em grupo os erros, pois o importante nao e saber 
QUEM errou, mas COMO e POR QUE ocorreu o erro. 

Alem das atividades educativas nos setores internos da 
Farmacia, sao fornecidas as orientagoes sobre o uso correto de 
medicamentos, entre eles os antimicrobianos, para pacientes 
ambulatoriais. Estas atividades incluem aulas com recursos 
visuais simples e de facil compreensao para os pacientes 
e cuidadores, objetivando o auxilio na utilizagao correta 
dos medicamentos prescritos e desencorajando a autome- 
dicagao. 
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AV ALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Como o farmaceutico hospitalar pode colaborar com o uso 
apropriado de anti-septicos, desinfetantes e esterilizantes 
padronizados no hospital? 

2. Qual o papel da Comissao de Farmacia e Terapeutica (CFT) 
no controle das infecpoes hospitalares? 

3. Como o farmaceutico pode auxiliar no controle da conta- 
minapao de produtos manipulados e dispensados pela 
Farmacia? 

4. Como os dados quantitativos do uso de antimicrobianos 
podem ser uteis no controle dos mesmos? 

5. Quais as funpoes do Laboratorio de Microbiologia para o 
sucesso de um programa de racionalizapao de antimicro¬ 
bianos e controle das infecpoes hospitalares? 

6. Quais as implicapoes do uso inadequado de antimicro¬ 
bianos? 

7. Como deve ser realizada a escolha de um antimicro- 
biano? 

8. Como e possivel diminuir os custos com antimicro¬ 
bianos? 

9. Como elaborar um programa de racionalizapao de antimi¬ 
crobianos? 

10. Cite as vantagens e desvantagens de uma politica passiva 
de restripao de uso de antimicrobianos. 
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Anexo 22.1 


Diretoria do HSPE e CCIH 

Ficha de autorizayao de antimicrobianos de uso controlado 


PREENCHIMENTO PELO MEDICO SOLICITANTE 

Paciente_Leito_Registro_ 

Andar_Servigo_ 

Antimicrobiano (Um antimicrobiano por ficha): 


Ceftazidima ( ) 

Vancomicina 

( 

) 

Teicoplanina ( ) 

Imipenem ( ) 

Ciprofloxacina EV 

( 

) 


Meropenem ( ) 

Ciprofloxacina VO 

( 

) 



Dose diaria_Tempo de uso previsto_dias 

Cultura solicitada Sim ( ) Nao ( ) 

Cultura positiva Sim () Nao () 

Material_Patogeno_Senslvel a_ 

Uso do antimicrobiano: Profilatico ( ) Terapeutico ( ) 

Em caso de uso terapeutico, a infecgao e: Comunitaria ( ) Hospitalar ( ) 
O diagnostico e: 

Pneumonia ( ) Urinaria ( ) Ferida operatoria ( ) Cateter ( ) Biliar ( ) 
Peritonite ( ) Meningite/abscesso cerebral ( ) Sepse sent foco ( ) 
Outra ( ) Indique_ 

Nome/assinatura_CRM_Data / / 
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PREENCHIMENTO PELA FARMACIA 

( ) Ficha incompleta. Retornar para corregao. Nao liberar ate receber a nova ficha. 

( ) Medicagao liberada por_Farmaceutico_ 


PREENCHIMENTO PELO GE-CIH 

( ) De acordo. Liberar a medica?ao por ate_dias. Apos este periodo e necessaria nova ficha. 

( ) Sugerida avaliagao da MI. Liberar por 48 horas. Apos, somente mediante nova ficha. 

( ) Inadequado. Nao liberar. 

( ) Corrigir a dose para_ 

Medico da CCIH_ CRM_ 


Diretoria do HSPE e CCIH 

Ficha de autorizacao de antimicrobianos PROFILATICOS de uso 
controlado 


PREENCHIMENTO PELO MEDICO SOUCITANTE 

Nome_Registro_Leito_ 

Servi^o_ Andar_ 

Antimicrobiano Cefazolina ( ) Cefuroxima ( ) Cefoxitina ( ) 

Cirurgia realizada_ 

O antimicrobiano profilatico sera dispensado para o seguinte esquema: 

1. Dose inicial para indugao anestesica. 

2. Doses adicionais para repetigao no intra-operatorio, a cada 3 horas de opera?ao. 

3. Doses adicionais no pos-operatorio nao sao requeridas para a maior parte dos 
procedimentos. O antimicrobiano, quando necessario, sera liberado ate 48 horas 
apos a operagao, para uso a cada 8 horas (cefazolina e cefuroxima) e 6 horas 
(cefoxitina). 

4. Nao sera liberada profilaxia por periodo superior a 48 horas. 

Nome/assinatura_CRM_Data_/_/_ 


P RE ENCHIMENTO PELA FARMACIA 

( ) Ficha incompleta. Retornar para corregao. Nao liberar ate receber a nova ficha. 

( ) Medicafao liberada por_ 
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Anexo 22.2 

SFCRFTARIA DE ESTADO DA SAUDE 

INSTITUTO DE ASSISTENCIA MEDICA AO SERVIDOR PUBLICO ESTADUAL 

— IAMSPE — 

SERVigO DE ASSISTENCIA FARMACEUnCA 
Rua Pedro de Toledo, n° 1.800 S 5088-8224/8424 


CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS DE USO RESTRITO EM mes/ano 

Clmicas Antimicrobianos 


VANCOMICINA 

TEICOPLANINA 

MEROPENEM 

IMIPENEM 

PIPERACILINA/ 

TAZOBACTAM 

CEFTAZIDIMA 

CARDIOLOGIA 







GERIATRIA 







UROLOGIA 







NEFROLOGIA 







HEMATOLOGIA 







Total 
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O Papel do Farmaceutico na Utilizagao de 
Medicamentos Nao Aprovados e 
em Indicagoes Nao Licenciadas 


Sandra Cristina Brassica 


INTRODUgAO 

A evolugao das ciencias farmaceuticas propiciou a intro- 
dugao rapida e crescente de novos farmacos no arsenal terapeu- 
tico, nos ultimos anos. Os efeitos relevantes do emprego das 
novas entidades farmacologicas no tratamento de muitas condi- 
goes patologicas foram prontamente identificados, ampliando 
cada vez mais a utilizagao de medicamentos. 

O reconhecimento dos efeitos toxicos de medicamentos 
e excipientes e a necessidade de restringir seu emprego em 
algumas populagoes somente surgiu com a ocorrencia de 
alguns episodios graves na historia da farmacoterapia. 

Em 1938,107 criangas morreram apos a ingestao de um elixir 
de sulfanilamida que continha dietilenoglicol como veiculo na 
formulagao. 

No inicio da decada de 1940, segundo Choonara; Conroy 
(2002), foram registradas mortes de neonatos devido a toxici- 
dade aguda ao cloranfenicol, que foi empregado sent o conhe- 
cimento da necessidade de ajuste de dose para esta popu- 
lagao. 

Em 1950 houve aumento da incidencia de mortalidade por 
kernicterus entre neonatos prematures que receberam sulfo- 
namida. 

No ano de 1962 foi observado um surto de episodios de foco- 
melia ocasionados pela ingestao de talidomida por gestantes. 

O episodio da talidomida, medicamento que foi primei- 
ramente introduzido na Alemanha em 1958 como hipnotico, 
charna a atengao tanto pelo grande numero de casos de anor- 
malidades fetais, quanto pela gravidade dos mesmos. 

Nos Estados Unidos pretendia-se aprovar a talidomida como 
medicamento de venda livre, o que nao ocorreu devido a indi- 
cios de desenvolvimento de neuropatia periferica associada ao 
uso do medicamento. 


Em 1961 gestantes de 48 paises utilizaram o medicamento, 
o que resultou em mais de 8.000 nascimentos de criangas com 
uma rara malformagao (ANNAS; ELIAS, 1999). 

A ocorrencia dos episodios descritos anteriormente 
despertou a atengao para os possiveis riscos da utilizagao de 
medicamentos e levou a adogao de uma serie de medidas 
para a aprovagao e comercializagao de novas especialidades 
farmaceuticas nos Estados Unidos e na Europa e mais tarde 
na Australia e no Japao. 

Nos Estados Unidos, a fim de garantir a seguranga e a 
eficacia dos novos farmacos, a Food and Drug Administration 
(FDA), agenda que regula a produgao e a comercializagao de 
medicamentos para uso humano e veterinario e de cosmeticos, 
exige que as novas entidades farmacologicas sejam testadas 
em animais primeiramente, passando por testes em voluntaries 
sadios e finalmente em pacientes. A agenda tambem estabe- 
lece como devem ser realizados os testes. 

Os testes a que sao submetidos os novos farmacos sao divi- 
didos em etapas consecutivas, o que significa que a nao apro¬ 
vagao em uma delas descarta automaticamente a passagem 
para a proxima. 

A primeira etapa e composta de testes pre-clinicos, tern 
duragao de um a cinco anos e envolve estudos in vitro e em 
animais. 

Na segunda etapa executam-se os testes clinicos, em um 
periodo que pode levar de dois a 10 anos. Os testes clinicos 
sao divididos em tres fases: 

• Fase 1-0 farmaco e testado em voluntaries sadios, com 
a finalidade de avaliar aspectos como seguranga, efeitos 
biologicos, cinetica e interagoes. 

• Fase 2-0 farmaco passa a ser administrado a pacientes 
para avaliagao da sua eficacia terapeutica, posologia, cine¬ 
tica e metabolismo. 
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• Fase 3 - Nesta fase o farmaco e estudado em um numero 

maior de pacientes, cerca de 500 a 3 000 pacientes, buscando- 

se avaliar seguranga e eficacia. 

Apos a aprovagao, o medicamento podera ser comerciali- 
zado para as indicagoes terapeuticas comprovadas atraves dos 
ensaios clinicos controlados. 

A partir dai o medicamento entra na fase de vigilancia pos- 
comercializagao ou Fase 4, como tambem e conhecida. Nesta 
fase, o medicamento passa a ser utilizado por uma populagao 
maior e heterogenea, que pode apresentar quadros clinicos 
variados, diferente da populagao dos ensaios clinicos contro¬ 
lados. 

A fase de vigilancia pos-comercializagao busca identificar 
efeitos que nao tenham sido verificados durante os estudos 
de Fase 3, devido ao curto periodo de sua realizagao ou a 
homogeneidade dos pacientes incluidos nestes estudos, alem 
de padroes de utilizagao e indicagoes adicionais. 

Algumas populagoes, tais como infantil, geriatrica, gestantes 
e lactantes, geralmente nao sao incluidas nos ensaios clinicos. 
A nao inclusao destes grupos especificos deve-se a questoes 
eticas, logisticas e financeiras. 

Na pratica clinica, com freqiiencia, estas populagoes sao 
submetidas a tratamentos que empregam medicamentos que 
nao foram testados quanto a seguranga e eficacia para as 
mesmas, o que as coloca na posigao de orfaos terapeuticos 
(WILSON, 1999). 

Nao ha estudos que demonstrem aumento do risco de toxi- 
cidade quando se utilizam medicamentos nao licenciados ou 
fora da indicagao aprovada. Entretanto, sabe-se que a extrapo- 
lagao de informagoes obtidas de estudos realizados em adultos 
oferece um risco potencial de toxicidade para a populagao 
pediatrica que, por caracteristicas peculiares, apresenta maior 
suscetibilidade a ocorrencia de efeitos toxicos. 

Recentemente, nos Estados Unidos, foram introduzidos 
incentivos economicos as empresas que realizarem estudos 
de seguranga e eficacia na populagao pediatrica. 

Na Europa foi publicado o documento de consulta intitu- 
lado Better Medicines for Children, um compendio que content 
informagoes sobre os principals medicamentos utilizados para o 
tratamento de criangas, se sao licenciados ou nao, e esquemas 
posologicos para diferentes indicagoes. Este compendio tern a 
finalidade de auxiliar na utilizagao de medicamentos adequados 
ao tratamento de criangas (ROYAL COLLEGE OF PAEDIATRICS 
AND CHILD HEALTH, 2002). 

Segundo Impicciatore et al. (2001), infelizmente, os esforgos 
empregados para a aprovagao de novas especialidades farrna- 
ceuticas e indicagoes para a populagao pediatrica nao geraram 
aumento significativo dos estudos de seguranga e eficacia nesta 
populagao, e ainda hoje e freqiiente a utilizagao de medi¬ 
camentos sem aprovagao ou indicagao pediatrica, embasada 
apenas em extrapolagoes de dados de pacientes adultos ou 
em relatos da literatura medica, o que pode ocasionar serios 
problemas. 

CONCEITO DE MEDICAMENTO NAO APROVADO 
E MEDICAMENTO SEM INDICAgAO 

Os termos “nao aprovado ou nao licenciado” ou “sem indi¬ 
cagao” englobam varias situagoes da pratica diaria em saude, 
como discutido a seguir. 


Medicamentos nao aprovados ou nao licenciados incluem a 
administragao de formulagoes extemporaneas ou doses fracio- 
nadas a partir de especialidades farmaceuticas de uso adulto 
e uso de medicamentos importados e substancias qulmicas 
sem grau farmaceutico. Os medicamentos utilizados sem indi¬ 
cagao envolvem todas as formas de administragao de um medi¬ 
camento aprovado para o uso na populagao alvo, mas que 
estejam em desacordo com o disposto na bula do produto, 
como: dosagem ou posologia nao usuais, administragao por via 
diferente da preconizada, administragao em faixas etarias para 
as quais o medicamento nao foi testado, administragao em pato- 
logias que nao foram estudadas e indicagao terapeutica dife¬ 
rente da aprovada para o medicamento (CONROY, 2002). 

PANORAMA DA UTILIZAgAO DE 
MEDICAMENTOS NAO APROVADOS 
E SEM INDICAgAO 

Medicamentos nao aprovados e sem indicagao sao utilizados 
em diferentes situagoes da pratica clinica e em diferentes popu¬ 
lagoes, sendo que varios estudos demonstraram que ha maior 
freqiiencia na sua utilizagao em criangas (COLLIER, 1999). 

A utilizagao destes medicamentos em pediatria e uma pratica 
comum e ao mesmo tempo um dilema. Apesar de nao constituir 
um preceito ilegal, pode oferecer risco ao paciente, sendo que 
a responsabilidade por qualquer efeito adverso ocasionado por 
este medicamento recai sobre o medico e o farmaceutico. 

Embora nao existam estudos que demonstrem claramente a 
relagao entre o uso de medicamentos nao licenciados, ou fora 
das indicagoes licenciadas, e o aumento de reagoes adversas, 
muitos estudos sugerem que, entre os fatores predisponentes 
para o surgimento destas na populagao pediatrica, figura a 
falta de informagao clinica adequada. Uma revisao sistematica 
recente, sobre reagoes adversas a medicamentos em criangas 
sob regimes de tratamento hospitalar e ambulatorial, detectou 
que a incidencia das reagoes adversas em criangas internadas 
e de cerca de 9,53%, enquanto nas criangas sob tratamento 
ambulatorial e de cerca de 1,46%. Destas reagoes, 2,09% neces- 
sitaram de internagao, sendo que 39,3% foram reagoes graves 
(IMPICCIATORE et al., 2001). 

Segundo Horen et al. (2002), alguns estudos sugerem um 
aumento do risco de reagoes adversas relacionadas ao uso de 
medicamentos fora das indicagoes licenciadas. 

No estudo de Turner et al. (1999) foi observada a ocorrencia 
de reagoes adversas a medicamentos em 11% dos pacientes, 
sendo que destas 3,9% estava relacionada a utilizagao de medi¬ 
camentos licenciados, enquanto 6% estavam relacionadas a utili¬ 
zagao de medicamentos nao aprovados ou sem indicagao. 

Na neonatologia, a freqiiencia da utilizagao de medicamentos 
nao licenciados ou fora das indicagoes aprovadas tambem e 
alta. Conroy; Mcinture; Choonara (1999) e Barr et al. (2002) 
demonstraram que cerca de 90% dos neonatos em unidade de 
terapia intensiva recebem medicamentos nao aprovados ou sem 
indicagao. Deste total, aproximadamente 35,4% das prescrigoes 
foram de medicamentos aprovados para utilizagao e com indi¬ 
cagao, 9,9% nao eram aprovados e os restantes 54,7% foram 
de medicamentos utilizados fora da indicagao. 

Estudos continuant sendo conduzidos, mas ja foi dernons- 
trado que o uso destes medicamentos em criangas hospitali- 
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zadas e uma pratica bastante comum e de alta incidencia, prin- 
cipalmente em pacientes pediatricos graves, o que e preocu- 
pante, uma vez que esta populagao tern maior suscetibilidade 
para o desenvolvimento de toxicidade devido a imaturidade 
das fungoes hepatica e renal e ao grande numero de medica¬ 
mentos utilizados. 

DIFICULDADES PARA A CONDUgAO 
DE ENSAIOS CLINICOS EM CRIANgAS 

A aprovagao de indicagoes pediatricas exige a submissao de 
informagoes obtidas atraves de ensaios clinicos realizados nesta 
populagao, pelos fabricantes, ao orgao regulador. O processo 
de aprovagao gera custos aos fabricantes, como tarifas adicio- 
nais para aprovagao das novas indicagoes e custos da opera- 
cionalizagao dos novos ensaios. A relagao entre o custo e o 
retorno relativos a nova indicagao influenciam a decisao de 
realizar ou nao os ensaios necessarios para aprovagao de indi¬ 
cagoes pediatricas. 

A dificuldade de realizagao de ensaios clinicos em criangas 
advem de varios fa tores, tais como a dependencia de um 
dialogo cuidadoso entre o investigador, a crianga e seus respon- 
saveis; a limitagao do retorno financeiro para a industria, uma 
vez que a populagao pediatrica que geralmente usara os novos 
medicamentos sera menor que a adulta e a complexidade da 
realizagao dos ensaios que devem ser conduzidos em hospitais 
pediatricos toma maior tempo e demanda pessoal com expe¬ 
rience em pediatria. 

Fatores como os descritos anteriormente fazem com que 
a condugao de ensaios clinicos em criangas, ao contrario dos 
adultos, apesar de contar com incentivos para a sua realizagao, 
ainda nao sejam comuns como na populagao adulta. 

TENTATIVAS PARA SOLUCIONAR 0 PROBLEMA 

A FDA, a American Society of Health-System Pharmacists 
(ASHP) e a American Medical Association (AMA) preconizam que 
a utilizagao de medicamentos aprovados em indicagoes diversas 
e uma decisao e uma responsabilidade profissionais. Tanto a 
FDA como as entidades profissionais mencionadas tern traba- 
lhado no sentido de cooperar para que se obtenha informagao 
adequada e segura para a utilizagao eficaz de medicamentos. 

A fim de estimular o desenvolvimento de novas terapeuticas 
para os pacientes pediatricos e encorajar a submissao de infor¬ 
magao clinica com o proposito de dar suporte as indicagoes, 
a FDA, em 1997, tomou as iniciativas de estender o perfodo 
de patente ou registro por mais seis meses mediante a apre- 
sentagao de informagao pediatrica e exigir a apresentagao de 
informagao pediatrica para o registro de medicamentos que se 
destinam a tratar doengas que acometem a populagao adulta 
e pediatrica. 

Em 2002 foi promulgada a lei intitulada Best Pharmaceuti¬ 
cals for Children Act, que estendeu o incentivo anterior ate 2007 
e requer protocolos que levem em consideragao a adequada 
representagao das minorias. Tambem especifica uma revisao 
das regulamentagoes federais para estabelecer como devem 
ser obtidos os termos de consentimento e a definigao de risco 
minimo, alem de outros aspectos eticos. 

Embora tenha um proposito nobre, o incentivo nao e 
adequado para farmacos que nao estao sob patente, a exemplo 


de antimicrobianos muito antigos e medicamentos usados em 
emergences como a dopamina. Tambem nao e adequado para 
medicamentos que nao oferecem retorno financeiro conside- 
rado substancial mesmo na populagao adulta. 

Na Europa tambem se tern incentivado a realizagao de 
ensaios clinicos em pacientes pediatricos. A legislagao euro- 
peia, que e comum para todos os paises membros, nao proibe 
a prescrigao de medicamentos para criangas de produtos nao 
aprovados ou sem indicagao. 

E importante salientar que medicamentos aprovados em 
um pais podem nao ser licenciados em outros, como a dipi- 
rona, aprovada para uso como antiinflamatorio nao-esteroide 
(AINE) no Brasil e Europa e nao utilizada nos Estados Unidos 
e na Alemanha, e a talidomida, que e aprovada para uso nos 
casos de eritema nodular associado a hanseniase, doenga do 
enxerto versus hospedeiro pos-transplante de medula ossea, 
lupus eritematoso sistemico e ulceragoes orofaringeas resul- 
tantes da infecgao pelo HIV {human immuno-deficiency virus') 
no Brasil e somente aprovada para tratamento dos eritemas 
nodulares associados a hanseniase nos Estados Unidos. 

0 PAPEL DO FARMACEUTICO 

O farmaceutico tem responsabilidade relevante na obtengao 
dos resultados esperados com a farmacoterapia, seja atraves 
da utilizagao de medicamentos aprovados e com indicagao 
ou nao. 

Segundo a American Society of Hospital Pharmacists (1992), 
a atuagao farmaceutica envolve diversas etapas, como a divul- 
gagao de informagao cientifica de qualidade e atualizada sobre 
a farmacoterapia aos demais membros da equipe multidisci- 
plinar, a padronizagao de doses e esquemas posologicos, a 
defesa dos direitos do paciente de receber tratamento medi- 
camentoso seguro e eficaz, o desenvolvimento de politicas e 
procedimentos para a avaliagao farmaceutica das prescrigoes 
medicas, a dispensagao e o desenvolvimento de formulagoes 
extemporaneas para pacientes pediatricos ou adultos impos- 
sibilitados de engolir comprimidos e que promovam adminis- 
tragao facil, segura, eficaz e aderencia ao tratamento. 

Com relagao ao desenvolvimento de formulagoes extempo¬ 
raneas, deve-se ter em mente que as formulagoes devem ser 
palataveis para facilitar a administragao e permitir medidas de 
dosagem acuradas. 

Podem ser manipuladas formulagoes liquidas na forma de 
suspensoes ou capsulas e saches para abertura e dissolugao 
do conteudo no momento da administragao, de acordo com as 
caracterfsticas dos pacientes, levando-se em conta os padroes 
de estabilidade destas formulagoes. 

Devido ao grande potencial de erros relativos ao fraciona- 
mento de especialidades farmaceuticas para uso adulto em 
criangas, e necessario lembrar que cuidadores podem nao ter 
facilidade para realizar operagoes tais como trituragoes e dilui- 
goes, havendo assim necessidade de acompanhamento farma¬ 
ceutico durante a alta, tanto para a orientagao dos cuidadores, 
como para orientar a manipulagao de formulagoes extempo¬ 
raneas que facilitem a administragao. 

As formulagoes desenvolvidas pelas farmacias hospitalares 
devem ser fornecidas aos cuidadores no momento da alta. Os 
cuidadores tambem devem ser orientados a procurar farmacias 
especializadas para continuar a realizar a manipulagao durante 
o tratamento. Todas as informagoes relativas as formulagoes, 
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como ingredientes, quantidades, forma de manipulagao, esta- 
bilidade e referencias bibliograficas, devem ser fornecidas aos 
cuidadores. 

Durante a dispensagao deve-se prover informagao, de prefe- 
rencia por escrito, sobre os cuidados de conservagao da formu- 
lagao, caracteristicas fisicas e organolepticas, os cuidados para 
a administragao, como necessidade de agitagao das suspen- 
soes, medidas de doses e horarios, possiveis reagoes adversas 
e medidas em caso de ingestao de doses acidentais. 

Cabe ressaltar que a escolha da dose nos casos de medi¬ 
camentos sem aprovagao ou fora da indicagao merece espe¬ 
cial atengao, pois as doses pediatricas disponiveis na literatura 
muitas vezes sao estabelecidas em diferentes esquemas poso- 
logicos, baseados em praticas e experiences locais e nao em 
evidences solidas. Na Inglaterra, um estudo recente demons- 
trou que informagoes sobre doses de medicamentos nao apro¬ 
vados ou sem indicagao sao escassas e incompletas, mesmo nos 
formularios pediatricos mais utilizados (DICK et al., 2003). 

CONCLUSOES E PERSPECTIVAS 

O uso de medicamentos nao aprovados ou sem indicagao 
nao constitui um indicador de uso inapropriado, apenas reflete 
a carencia de informagoes sobre a utilizagao segura e eficaz, 
por vezes, de medicamentos ja consagrados e nao apenas das 
novas entidades farmacologicas. 

Embora ainda nao exista informagao sistematizada a respeito 
dos riscos a que podem estar expostos pacientes tratados com 
medicamentos nao aprovados ou sem indicagao, a historia 
demonstra que a ausencia desta informagao pode expor os 
usuarios destes medicamentos a efeitos indesejaveis graves. 

A aprovagao de uma nova indicagao ou dosagem demanda 
submissao de informagao cientifica a agenda reguladora, 
processo este que demanda tempo e tern um custo, o que 
muitas vezes leva o fabricante a optar por nao fazer as altera- 
goes no registro. 

Os ensaios clinicos em pediatria envolvem questoes eticas e 
legais, grandes dificuldades de inclusao de pacientes, de estra- 
tificagao e de logistica na condugao destes estudos, devidas as 
possiveis categorizagoes desses pacientes e as alteragoes de sua 
alocagao atraves das categorias no decorrer do estudo. Muitas 
vezes sao necessarios varios bragos ou ensaios diferentes em 
neonatos, lactentes, criangas e adolescentes, numero pequeno 
de pacientes por centro e diferengas entre os centros, com difi¬ 
culdades na estimativa dos resultados, maior custo e tempo 
para a aprovagao, e um mercado menor para muitas especia- 
lidades pediatricas. 

Em contrapartida, a utilizagao de medicamentos nao apro¬ 
vados ou sem indicagao, com base em relatos na literatura, 
nao oferece plena seguranga, pois, ao contrario dos ensaios 
clinicos controlados, muitas vezes refletem resultados prove- 
nientes da utilizagao de uma ou mais formulagoes preparadas 
pelo centro de investigagao e freqiientemente oferecem pouca 
ou nenhuma estimativa de biodisponibilidade. 

Embora alguns questionem a real necessidade de aprovagao 
e indicagao para pacientes pediatricos, ante as dificuldades de 
realizagao de ensaios clinicos controlados nesta populagao, 
usando como argumentos dilemas eticos, deve-se ter em mente 
que o processo de aprovagao de um medicamento, tanto para 
novos farmacos quanto para novas indicagoes terapeuticas de 


um medicamento ja aprovado, visa ao estabelecimento de segu¬ 
ranga e eficacia. 

Portanto, quando um medicamento e utilizado de forma 
nao aprovada e ou sem indicagao, com base em dedugoes e 
extrapolagoes das doses utilizadas em adultos e na alteragao de 
formulagoes, sao ignoradas as diferengas farmacodinamicas e 
farmacocineticas. Ao contrario, a utilizagao de um farmaco que 
tenha sido aprovado para tais indicagoes oferece significante 
evidencia de seguranga e eficacia, alem do correto esquema 
posologico e seguranga na biodisponibilidade da apresentagao 
pediatrica, possibilitando empregar para adultos e criangas os 
mesmos padrdes de qualidade, o conhecimento de contra-indi- 
cagoes, precaugoes e evitar efeitos indesejaveis. 

Ainda ha que se salientar a cobertura do ponto de vista 
financeiro e os aspectos legais relativos a questao. No Brasil, 
o Sistema Unico de saude (SUS) cobre medicamentos de alto 
custo somente para as indicagoes ja consagradas. A Agenda 
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) nao aprova o registro 
de medicamentos oncologicos novos sem que os fabricantes 
tenham comprovado sua eficacia, por meio da realizagao de 
ensaios clinicos controlados. A agenda faz tal exigencia mesmo 
que estes medicamentos tenham sido registrados por agendas 
reguladoras em outros paises. 

Atualmente, profissionais de saude por todo o mundo conti- 
nuarn a se deparar com situagoes clinicas em que a utilizagao 
de medicamentos nao aprovados ou sem indicagao pode repre- 
sentar a terapia mais adequada para o paciente, sendo que 
nestes casos nao seria etico privar o paciente desta alternativa 
(RIORDAN, 2000). 

Do ponto de vista legal, e de responsabilidade profissional 
a utilizagao de medicamentos nao licenciados ou fora da indi¬ 
cagao licenciada. A Lei Estadual 10.241 de 17 de margo de 
1999, ou Lei dos direitos dos usuarios dos servigos de saude, 
no estado de Sao Paulo, considera como direito dos pacientes, 
entre outros, o de serem informados de modo claro, objetivo e 
compreensivel sobre quaisquer agoes terapeuticas e dos riscos, 
beneficios e inconvenientes resultantes das medidas terapeu¬ 
ticas propostas. Em alguns paises, a utilizagao de medicamentos 
nao aprovados e feita somente apos a obtengao de um termo de 
consentimento, o que, apesar de resguardar legalmente profis¬ 
sionais e instituigoes hospitalares, nao soluciona o problema. 

Um grande esforgo deve ser realizado por parte de orgaos 
reguladores, entidades profissionais e fabricantes para a modi- 
ficagao do atual panorama e garantia da seguranga do uso de 
medicamentos. 

A farmacoterapia pediatrica, para ser segura e eficaz, requer 
o desenvolvimento de informagao para o uso adequado dos 
medicamentos, nas varias idades. Demanda, tambem, o desen¬ 
volvimento de formulagoes em concentragoes variadas, que 
permitam doses acuradas, minimizem erros de administragao 
e possibilitem aderencia ao tratamento, pois todos os pacientes 
tern o direito de serem tratados com medicamentos com o 
mesmo padrao de qualidade e seguranga. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Diferencie medicamento nao aprovado de medicamento 
sem indicagao. 

2. Como e realizado o processo de aprovagao de um novo 
farmaco nos Estados Unidos? Quais seus objetivos princi- 
pais? 
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3. Quais sao os riscos associados a utilizagao de medicamentos 
nao aprovados e/ou sem indicagao? 

4. Quais sao os fa tores que dificultam a realizagao de ensaios 
clinicos controlados em criangas? 

5. De que forma a FDA tern incentivado a realizagao de ensaios 
clinicos controlados em criangas? 

6. Descreva quais sao as principais atribuigoes dos farmaceu- 
ticos em relagao a utilizagao de medicamentos nao licen- 
ciados ou fora da indicagao licenciada. 
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Gestao Ambiental de Residuos 
nos Servigos de Saude 
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INTRODUgAO 

Atualmente muito se discute sobre qualidade de vida, gestao 
ambiental, de residuos e, conseqtientemente, sobre residuos de 
servigos de saude. O tema perpassa desde a midia de massa ate 
as pesquisas cientificas de ponta, chegando finalmente ao ensino 
oficial. Quando as atengoes se voltam para os residuos de servigos 
de saude, logo se evidencia a necessidade de evitar o contato com 
esses residuos, potencialmente transmissores de enfermidades. 

A Portaria MS 198 de 13/02/2004 (BRASIL, 2004a), que insti- 
tuiu a Politica Nacional de Educagao Permanente em Saude no 
Brasil, incluiu a Saiide Ambiental como um dos temas priorita- 
rios na preparagao do profissional de saude que vai atuar no 
Sistema Unico de Saiide (SUS). Quando se recebe uma correta 
Educagao Ambiental (EA) e se trabalha com metas estruturadas 
em processos com um Sistema de Gestao Ambiental (SGA), 
esta se trabalhando para um processo sustentavel. E o que 
isso quer dizer? Os conceitos em saude sao inumeros e, nessa 
multiplicidade de definigoes, o Desenvolvimento Sustentavel 
pode ser colocado como todo projeto, toda agao, toda reali- 
zagao que satisfaz as necessidades do presente sem compro- 
meter a capacidade das geragoes futuras de suprir suas proprias 
necessidades. 

A Lei 9.795 de 27 de abril de 1999 (BRASIL, 1999), que insti- 
tuiu a Politica Nacional da Educagao Ambiental, trouxe consigo 
tres importantes conceitos. Primeiro, que no ambiente urbano 
das medias e grandes cidades a escola, alem de outros meios 
de comunicagao, e responsavel pela educagao do individuo 
e conseqiientemente da sociedade. Segundo, que a Educagao 
Ambiental se constitui em uma forma abrangente de educagao 
que, atraves de um processo pedagogico participativo perma¬ 
nente, procura incutir no educando uma consciencia critica 
sobre a problematica ambiental, abrangendo a capacidade de 
captar a genese e a evolugao de problemas ambientais. E em 
terceiro, que o Gerenciamento Ambiental e a forma pela qual a 
empresa se organiza para a realizagao de melhorias ambientais 


em seu processo, constituindo estas agoes o Sistema de Gestao 
Ambiental e seu mecanismo denominado Gestao Ambiental. 

A Gestao Ambiental em Servigos de Saiide (GASS), que e 
a gestao ambiental em instalagoes destinadas aos cuidados a 
saude, envolve aspectos multidisciplinares tais como as carac- 
teristicas especiais da estrutura e o planejamento das areas dos 
edificios, o controle do ar e da ventilagao para minimizar riscos 
de contaminagao microbiana, a qualidade da agua utilizada no 
local, o reprocessamento correto de instrumentos e equipa- 
mentos utilizados em procedimentos medicos, a limpeza e a 
destinagao dos residuos, sempre visando ao controle das infec- 
goes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004). As medidas de 
gestao ambiental contemplam agoes de Saneamento Ambiental, 
ou seja, agoes socio-economicas cujo objetivo e alcangar niveis 
de salubridade ambiental, atraves do abastecimento de agua 
potavel, da coleta e disposigao sanitaria de residuos liquidos, 
solidos e gasosos, da promogao da disciplina sanitaria de uso 
do solo, da drenagem urbana, do controle de doengas transmis- 
siveis, entre outros. A finalidade e a conservagao ambiental, a 
sustentabilidade, a protegao e promogao da saude, e a melhora 
das condigoes de vida e do bem-estar fisico e mental. 

Deste modo, o presente trabalho pretende, no primeiro 
momento, trazer uma nogao basica da importancia de um 
Sistema de Gestao Ambiental e, posteriormente, detalhar o 
Programa de Gestao de Residuos de Servigos de Saiide (PGRSS), 
assunto principal deste capitulo. 

SISTEMAS DE GESTAO AMBIENTAL 

Os Sistemas de Gestao Ambiental (SGA) abrangem todas 
as atividades que devem ser realizadas para assegurar que 
as questoes ambientais sejam gerenciadas adequadamente. 
As atividades essenciais para o sistema incluem a aplicagao 
consistente das normas e leis ambientais, o aprimoramento 
da performance ambiental geral, prestar a devida atengao as 
responsabilidades ambientais, sejam elas atuais ou anteriores, 
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Fig. 24.1 Esquema Geral de um Sistema de Gestao (SG). 


integrar os objetivos ambientais aos objetivos do empreendi- 
mento, e prover um ambiente ocupacional seguro (ENVIRON¬ 
MENTAL PROTECTION AGENCY, 2000). As razoes que justi- 
ficam a implementagao do SGA nas organizagoes sao varias, e 
vao desde a redugao de custo, resultado do menor gasto das 
agoes preventivas em relagao as agoes corretivas, ate a conse- 
qiiente maior satisfagao e produtividade dos funcionarios. 

Os elementos que compoem o esquema basico geral dos 
sistemas de gestao sao sempre os mesmos, qualquer que seja 
o parametro a ser gerenciado (Fig. 24.1). 

No caso da implementagao de um SGA efetivo, os elementos sao 
os seguintes (ENVIRONMENTAL PROTECTION AGENCY, 2000): 

Polttica Ambiental — As pollticas ambientais devem ser 
apropriadas para a organizagao; 

Planejamento — As agoes devem estar de acordo com as 
pollticas ambientais, e os pianos de agao, adequados para 
atingir objetivos consistentes, assegurando que as normas e 
leis sejam aplicadas; 

Implementagao e operagao — E importante que a imple¬ 
mentagao siga o piano de agao e as responsabilidades sejam 
estabelecidas, os recursos devem ser compativeis com os proce- 
dimentos a serem desenvolvidos, os treinamentos apropriados, 
a comunicagao interna e externa adequada, etc.; 

Verificagao e agao corretiva — Atraves do monitoramento 
e registro das atividades e performances e realizado o controle 
da qualidade das agoes. Auditorias periodicas verificam se os 
sistemas estao operando adequadamente e identificam os 
pontos problematicos para posterior corregao; 

Analise critica pela administragao — A revisao gerencial 
periodica visa aprimorar a eficacia geral do programa, analisar 
os resultados em fungao dos objetivos fixados, alterando as 
pollticas e gerando objetivos novos quando necessario, conse- 
qiientemente, melhoria continua do processo. 

As etapas envolvidas no desenvolvimento do programa sao 
as seguintes: 

Primeira Etapa 

Na primeira etapa, deve ser montada uma equipe para traba- 
lhar na implementagao do sistema, com numero adequado 


de profissionais qualificados, que detenham o conhecimento 
necessario, e alguem que possa ser o responsavel tecnico pelo 
PGRSS. De acordo com a legislagao vigente, o responsavel pelo 
estabelecimento e o responsavel por fazer cumprir as normas 
legais, exceto se o estabelecimento for composto por mais de 
um servigo com alvaras individualizados. Neste caso respon¬ 
dent legalmente o responsavel tecnico pelo PGRSS. 

Segunda Etapa 

A equipe deve entender o que e, como elaborar, e o que 
deve constar no PGRSS. O Plano de Gestao de Residuos de 
Servigo de Saude e um documento que aponta e descreve 
as agoes relativas ao manejo dos residuos solidos no ambito 
dos estabelecimentos, observadas suas caracteristicas e riscos. 
As informagoes qualitativas e quantitativas contidas no piano 
devem ser claras e objetivas. A equipe deve tomar conhe¬ 
cimento dos objetivos, cla legislagao vigente, dos docu- 
mentos necessarios, da organizagao do fluxo operacional e 
dos controles e medidas de seguranga. Na Apresentagdo do 
PGRSS deverao constar os dados identificadores do estabele¬ 
cimento, seu organograma, sua capacidade operacional, seu 
espago fisico e informagoes sobre a comissao responsavel pelo 
PGRSS. No Programa Operacional do PGRSS deverao constar 
informagoes sobre as quantidades e os tipos de residuo, mapas 
de fluxo e de risco, as rotinas de emergencia, as orientagoes 
globais aos funcionarios e os cronogramas de implantagao do 
PGRSS. No Programa Gerencial do PGRSS e realizada a conci- 
liagao e a organizagao de todas as agoes referendadas, com a 
preconizagao dos aspectos preventives e corretivos ambientais, 
capacitagao de recursos humanos, controle e fiscalizagao de 
documentos das empresas envolvidas no processo, alem da 
propria montagem e apresentagao do PGRSS. Sao do ambito 
gerencial, por exemplo, garantir o atendimento as leis e regu- 
lamentagoes municipals, estaduais ou federais; desenvolver 
instrumentos de avaliagao e controle, incluindo a construgao 
de indicadores claros, objetivos, auto-explicativos e confiaveis, 
que permitam acompanhar a eficacia do processo; determinar 
as agoes a serem adotadas nas situagoes de emergencia e em 
casos de acidentes; implementar as agoes referentes a protegao 
da saude do trabalhador, como os exames medicos, imuniza- 
goes e outras medidas determinadas por lei; adotar avaliagoes, 
monitoramentos, medidas preventivas e corretivas, entre outras 
agoes. Tambem e do ambito gerencial garantir a Educagdo 
Continuada sobre PGRSS para todos os profissionais que traba- 
lham no servigo, mesmo os que atuam temporariamente ou 
nao estejam diretamente envolvidos nas atividades de geren- 
ciamento de residuos. Os servigos geradores de RSS deverao 
manter um programa de treinamento periodico contemplando, 
entre outros assuntos, nogoes gerais sobre o ciclo de vida dos 
materiais, legislagao, informagoes sobre residuos, seu gerencia- 
mento, formas de reduzir a geragao de residuos, identificagao 
atraves de simbolos, uso de Equipamento de Protegao Indi¬ 
vidual (EPI), orientagoes para casos de acidentes e situagoes 
emergenciais, biosseguranga e higiene pessoal, protegao radio- 
logica e nogoes basicas sobre controle de infeegao. 

Terceira Etapa 

A terceira etapa envolve a operacionalizagao do piano. Para 
isso, uma analise geral dos aspectos e impactos ambientais de 
acordo com os residuos gerados deve ser realizada, com o mape- 
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amento dos locais geradores, organizagao de um inventario de 
residuos e descrigao do caminho percorrido desde a geragao 
ate a destinagao final. Nesta fase os residuos serao caracteri- 
zados (residuos solidos, emissoes gasosas ou efluentes liquidos) 
e descritos (biologicos, quimicos, radioativos, comuns). O inven¬ 
tario fornecera informagoes qualitativas (local, tipo de gerador) 
e quantitativas (projegao das quantidades por dia/mes/ano) que, 
posteriormente, poderao ser utilizadas para analises sobre a efici- 
encia do piano e a necessidade de agoes corretivas. 

Quarta Etapa 

Na quarta etapa, com as informagoes em maos, e iniciada 
a montagem de um fluxograma com os melhores caminhos 
a serem percorridos pelos residuos, desde a geragao ate o 
destino final, sem coincidencia de trajetos limpos com os sujos. 
O trajeto deve estar de acordo com a regulamentagao publi- 
cada sobre o assunto (BRASIL, 2002a, 2002b, 2002c). Uma 
planilha anual com dados sobre os locais geradores, os tipos 
de residuo, as quantidades geradas, percentagem reciclada e 
taxa de acidentes com residuo perfuro-cortante deve ser criada. 
Estes dados poderao ser trabalhados juntamente com os dados 
gerados pela Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar 
(CCIH), pela Comissao Interna de Prevengao de Acidentes 
(CIPA) e pelo Servigo Especializado em Engenharia de Segu- 
ranga e Medicina do Trabalho (SESMT), assegurando o desen- 
volvimento de uma Saude Ambiental real e eficaz. Para servigos 
com sistema proprio de tratamento de RSS, as informagoes 
relativas ao monitoramento dos residuos devem seguir a perio- 
dicidade definida no licenciamento ambiental. Os resultados 
devem ser registrados em documento proprio e mantidos em 
local seguro por cinco anos. 

GESTAO DE RESIDUOS DE SERVigOS DE SAUDE 

Com base na Resolugao CONAMA 358, de 29 de abril de 
2005, e ANVISA RDC 306, de 07 de dezembro de 2004 (BRASIL, 
2004b, 2005), o gerenciamento de residuos de servigos de 
saude pode ser definido como as agoes relativas ao manejo 
dos residuos produzidos nos estabelecimentos prestadores 
de servigos de saude, contemplando os aspectos referentes 
a geragao, segregagao, acondicionamento, coleta, armazena- 
mento, transporte, tratamento e disposigao final, bem como a 
protegao a saude publica. Na legislagao vigente, encontra-se 
que o gerenciamento dos RSS constitui-se em um conjunto 
de procedimentos de gestao, planejados e implementados a 
partir de bases cientificas e tecnicas, normativas e legais, com o 
objetivo de minimizar a produgao de residuos e proporcionar, 
aos residuos gerados, um encaminhamento seguro, de forma 
eficiente, visando a protegao dos trabalhadores e a preservagao 
da saude publica, dos recursos naturais e do meio ambiente. 
Para a implementagao dessas agoes, deve ser utilizado um 
Programa de Gestao de Residuos. 

O Plano ou Programa de Gestao de Residuos de Servigos 
de Saude (PGRSS) e o documento que aponta e descreve as 
agoes relativas ao manejo dos residuos solidos, observadas 
suas caracteristicas no ambito dos estabelecimentos, contem¬ 
plando os aspectos referentes a geragao, segregagao, acondi¬ 
cionamento, coleta, armazenamento, transporte, tratamento e 
destinagao final, bem como a protegao a saude publica. Mas 
antes de entrar em maiores detalhes, e preciso definir alguns 


conceitos utilizados na area. Um destes conceitos trata da dife- 
renga entre Lixo e Residuo. 

E considerado Residuo todo elemento que restou de uma 
agao ou de uma reagao, que pode ser reutilizado, reciclado ou 
remanufaturado, ou seja, aquele elemento in natura ou modifi- 
cado que nao foi utilizado apos um processo mecanico, fisico, 
quimico, biologico ou, ate, conceitual. O jornal, por exemplo, e 
considerado um residuo, pois continua com suas caracteristicas 
totalmente preservadas apos a leitura, porem, pode ser reciclado. 
Lixo, por sua vez, e considerado o elemento que, ate o presente 
momento, nao apresenta possibilidades de reaproveitamento. 

A legislagao brasileira define como geradores de RSS todos 
os servigos relacionados com o atendimento a saude humana 
ou animal, inclusive os servigos de assistencia domiciliar e 
de trabalhos de campo, laboratories analiticos de produtos 
para saude, necroterios, funerarias, servigos onde se realizem 
atividades de embalsamamento (tanatopraxia e somatoconser- 
vagao), servigos de medicina legal, drogarias e farmacias, inclu¬ 
sive as de manipulagao, estabelecimentos de ensino e pesquisa 
na area de saude, centros de controle de zoonoses, distribui- 
dores de produtos farmaceuticos, importadores, distribuidores 
e produtores de materials e controles para diagnostico in vitro, 
unidades moveis de atendimento a saude, servigos de acupun- 
tura, servigos de tatuagem, dentre outros similares. 

De acordo com a legislagao, compete a todo gerador de RSS 
elaborar seu Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos 
de Saude. Cabera ao responsavel legal dos servigos de saude o 
gerenciamento dos residuos, desde a geragao ate a disposigao 
final, de forma a atender aos requisitos ambientais e de saude 
publica e saude ocupacional, sem prejuizo da responsabilidade 
civil solidaria, penal e administrativa de outros agentes envol- 
vidos, em especial os transportadores e operadores das insta- 
lagoes de tratamento e disposigao final. Uma copia do PGRSS 
deve ser mantida disponivel para consulta sob solicitagao da 
autoridade sanitaria ou ambiental competente, dos funciona- 
rios, dos pacientes e do publico em geral. 

Legislates e Normas 

Um ponto critico da Gestao de Residuos de Servigos de 
Saude esta no cumprimento de um numero expressivo de leis, 
resolugoes e normas. As resolugoes seguem determinagoes 
do Ministerio da Ciencia e Tecnologia, Ministerio do Trabalho 
e Emprego, Presidencia da Republica, Organizagao Mundial 
da Saude (OMS), U.S. Environment Protection Agency (EPA), 
Associagao Brasileira de Normas Tecnicas (ABNT) e Comissao 
Nacional de Energia Nuclear (CNEN). 

A elaboragao, a implantagao e a manutengao do PGRSS 
seguem as normas e classificagoes contidas nas resolugoes 
e normatizagoes do Ministerio da Saude, atraves da Agenda 
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), e do Ministerio 
do Meio Ambiente, atraves do Conselho Nacional do Meio 
Ambiente (CONAMA). 

Os principals Decretos, Portarias, Resolugoes e Normas 
vigentes no momento sao citados a seguir. 

Agenda Nadonal de Vigildnda Sanitaria (ANVISA) 
Resolugoes RDC 306 e 307 de 14 de novembro de 2002 (BRASIL, 
2002a, 2002b); 

RDC 305, de 14 de novembro de 2002 (BRASIL, 2002a); 

RDC 50, de 21 de fevereiro de 2002 (BRASIL, 2002c). 
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Conselho National do Meio Ambiente (CONAMA) 

Resolugoes 358, de 29 de abril de 2005 (BRASIL, 2005); 

316, de 29 de outubro de 2002 (BRASIL, 2002d); 

275, de 25 de abril de 2001 (BRASIL, 2001); 

257, de 30 de junho de 1999 (BRASIL, 1999); 

237, de 22 de dezembro de 1997 (BRASIL, 1997); 

05, de 05 de agosto de 1993 (BRASIL, 1993); 

06, de 19 de setembro de 1991 (BRASIL, 1991). 

Associagao Brasileira de Normas Tecnicas (ABNTJ 
NBR 10004, de 31 de maio de 2004; 

NBR 14652, de abril de 2001; 

NBR 14725, de julho de 2001; 

NBR 7500, de margo de 2000; 

NBR 9191, de julho de 2000; 

NBR 13853, de maio de 1997; 

NBR 9259, de abril de 1997; 

NBR 12810, de janeiro de 1993; 

NBR 12809, de fevereiro de 1993; 

NBR 12808, de janeiro de 1993; 

NBR 12807, de janeiro de 1993; 

NBR 12235 , de abril de 1992. 

Comissdo National de Energia Nuclear (CNENf 
NE3-01: Diretrizes basicas de radioprotegao; 

NE3-05. Requisites de radioprotegao e seguranga para servigos 
de medicina nuclear; 

NE 6.01: Requisitos para o registro de pessoas fisicas para o 
preparo, uso e manuseio de fontes radioativas; 

NE 6.02: Licenciamento de instalagoes radioativas; 

NE 6.05: Gerencia de rejeitos era instalagoes radioativas. 

Ministerio da Ciencia e Tecnologia (MCI'? 

Instrugao Normativa CTNBio 07 de 06/06/1997. 

Ministerio da Saude (MSf 

Diretrizes gerais para o trabalho em contengao com mate¬ 
rial biologico, 2004 e Portaria SVS/MS 344, de 12 de maio de 

1998. 

Ministerio do Trabalho e Emprego (MTEp 

Portaria 3-214, de 08 de junho de 1978 e Norma Reguladora 

(NR) 7. 

Presidencia da Republica (PRf 
Decreto 2.657 de 03 de julho de 1998. 

Organizagdo Mundial da Saude (WORLD HEALTH ORGANI¬ 
ZATION— WHO) * 2 3 4 5 6 7 

Safe Management of Waste from Health Care Activities Emerging 
and other Communicable Diseases, Surveillance and Control, 

1999. 


^aiores informagoes poderao ser encontradas no site: http://www.abnt.org.br 

2 Maiores informafoes poderao ser encontradas no site: http://www.cnen.gov.br/ 

3 Maiores informagoes poderao ser encontradas no site: http://www.mct.gov.br 

4 Maiores informagoes poderao ser encontradas no site: http://www.anvisa.gov.br 

5 Maiores informafoes poderao ser encontradas no site: http://www.mte.gov.br 

6 Maiores informafoes poderao ser encontradas no site: http://www.presidencia. 
gov.br/ 

7 Maiores informagoes poderao ser encontradas no site: http://www.wpro.who.int 


Agenda de Protegao Ambiental Americana (ENVIRONMENTAL 
PROTECTION AGENCY — EPAf 

Guidance for Evaluating Medical Waste Treatment Technolo¬ 
gies 

State and Territorial Association on Alternative Treatment Tech¬ 
nologies, April 1994. 

Classificagao dos Residuos 

Conforme a Associagao Brasileira de Normas Tecnicas 
(ABNT), os residuos dos servigos de saude sao divididos em 
cinco grupos, do Grupo A ao Grupo E. As caracteristicas prin¬ 
cipals dos Grupos estao resumidas a seguir. 

O Grupo A abrange os residuos que podem apresentar risco 
de infecgao devido a possivel presenga de agentes biologicos 
com caracteristicas de maior virulencia ou concentragao. Este 
grupo e subdividido em cinco subgrupos, do A1 ao A5. O 
subgrupo A1 trata dos residuos contaminados ou suspeitos 
de contaminagao biologica, epidemiologicamente importante 
e/ou deterioragao. O subgrupo A2 engloba os cadaveres de 
animais ou suas partes que foram inoculados ou sao provaveis 
portadores de microrganismos epidemiologicamente relevantes. 
No subgrupo A3 encontram-se as pegas anatomicas humanas 
e produtos de fecundagao sem sinais vitais. No subgrupo A4 
estao agrupados os residuos humanos, os materials medico- 
hospitalares e recipientes que possam conter apenas micror¬ 
ganismos de menor relevancia e que nao contenham sangue 
ou liquidos corporeos livres. O subgrupo A5 e caracterizado 
pelos residuos humanos, de animais e materials com suspeita 
ou contaminados com prions (particulas que tern sido impli- 
cadas na transmissao de encefalopatias espongiformes). 

O Grupo B inclui os residuos que content substancias 
quimicas que podem apresentar risco a saude publica ou ao 
meio ambiente em fungao de suas caracteristicas de inflamabi- 
lidade, corrosividade, reatividade e toxicidade. Estao incluidos 
neste grupo diversos tipos de medicamentos, residuos de sane- 
antes, desinfetantes, reagentes de laboratories, reveladores e 
fixadores de imagem, entre outros. 

O Grupo C e caracterizado pelos materials resultantes de 
atividades humanas que contenham radionuclideos em quan- 
tidades superiores aos limites de eliminagao especificados nas 
normas do CNEN e para os quais a reutilizagao e impropria ou 
nao prevista. Neste grupo estao os rejeitos radioativos e conta¬ 
minados com radionuclideos, provenientes de laboratories de 
analises clinicas, servigos de medicina nuclear e radioterapia. 

No Grupo D estao os residuos que nao apresentam risco 
biologico, quimico ou radiologico a saude ou ao meio ambiente, 
que podem ser equiparados aos residuos domiciliares. Como 
exemplos de residuos desse grupo estao as fralclas, papel 
e absorventes higienicos, vestuarios descartaveis, restos de 
alimentos, residuos de jardins e de areas administrativas. 

Finalmente, no Grupo E podem ser encontrados os mate¬ 
rials perfuro-cortantes ou escarificantes, tais como as laminas 
cortantes, agulhas, brocas, limas, escalpes, utensilios e reci¬ 
pientes de vidro, e outros similares. Para obter maiores 
detalhes sobre os grupos e subgrupos mencionados ante- 
riormente, os interessados devem consultar diretamente a 
legislagao. 


8 Maiores informagoes poderao ser encontradas no site: http://www.epa.gov/ 





230 Gestao Ambiental de Residuos nos Servigos de Saude 


Diretrizes do Manejo em um PGRSS 

O manejo dos RSS e entendido como a agao de gerenciar 
os residuos em seus aspectos intra- e extra- estabelecimento, 
desde a geragao ate a disposigao final. O manejo correto e 
baseado em diretrizes, ou seja, e necessario adquirir conheci- 
mento sobre o residuo e como este deve ser manuseado, antes 
que um piano ou fluxo de manejo possa ser elaborado. 

O manuseio geral dos residuos envolve varias agoes, que 
vao desde a segregagao, o acondicionamento, a identificagao, o 
transporte interno, o armazenamento temporario, o tratamento, 
o armazenamento externo, a coleta e o transporte externo, ate 
a disposigao final. 

Segregagao — E a separagao que deve ser realizada no 
momento e local de sua geragao, de acordo com as caracte- 
risticas fisicas, quimicas, biologicas, o seu estado fisico e os 
riscos envolvidos. 

Acondicionamento — E a colocagao em embalagens ou reci- 
pientes adequados, de acordo com a NBR 9191/2000 conforme 
a ABNT, respeitando os limites de peso, no caso dos sacos 
de armazenamento, sendo proibido o seu esvaziamento ou 
reaproveitamento. 

Identificagao — A identificagao deve estar nos sacos de 
acondicionamento, nos recipientes de coleta interna e externa, 
nos recipientes de transporte interno e externo, e nos locais 
de armazenamento, em local de facil visualizagao, de forma 
indelevel, utilizando-se simbolos, cores e frases, atendendo aos 
parametros referenciados na norma NBR 7500/2000, alem de 
outras exigencias relacionadas a identificagao de conteudo e 
ao risco especifico de cada grupo de residuos. A identificagao 
dos sacos de armazenamento e dos recipientes de transporte 
podera ser feita por adesivos, desde que seja garantida a resis- 
tencia destes aos processos normais de manuseio dos sacos 
e recipientes. No caso dos residuos do Grupo D, destinados 
a reciclagem ou reutilizagao, a identificagao deve estar nos 
recipientes e nos abrigos de guarda de recipientes, usando 
codigo de cores e suas correspondentes nomeagoes, baseadas 
na Resolugao CONAMA 275/2001 (BRASIL, 2001), e simbolos 
de tipo de material reciclavel (azul para papeis, verde para 
vidros, amarelo para metais e vermelho para plasticos). Os 
residuos organicos, como as sobras de alimentos e podas de 
jardinagem, sao identificados pela cor marrom. Para os demais 
residuos do Grupo D devera ser utilizada a cor cinza nos reci¬ 
pientes. Caso nao seja destinada a reciclagem, a identificagao 
podera ser na cor preta. A identificagao dos residuos do Grupo 
E tambem obedece a NBR 7500/2000, que exige a identificagao 
da embalagem pelo simbolo de substancia infectante em rotulos 
de fundo branco, desenho e contorno pretos, acrescido da 
inscrigao de “RESIDUO PERFURO-CORTANTE”, indicando o 
risco que apresenta o residuo. 

Transporte Interno — Os recipientes para transporte interno 
devem ser constituidos de material rigido, lavavel, imperme- 
avel, providos de tampa articulada ao proprio corpo do equi- 
pamento, cantos e bordas arredondados, e serem identificados 
com o simbolo correspondente ao risco do residuo neles 
contido, de acordo com este Regulamento Tecnico (Fig. 24.2). 
Os recipientes tambem devem ser providos de rodas reves- 
tidas de material que reduza o ruido e, caso a capacidade seja 
superior a 400 litres, o recipiente deve possuir dreno no fundo. 
O uso de recipientes desprovidos de rodas deve observar os 
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Fig. 24.2 Identificagao da embalagem de acordo com o risco, segundo a NBR 
7500/2000. 

limites de carga permitidos para o transporte pelos trabalha- 
dores, conforme normas reguladoras do Ministerio do Trabalho 
e Emprego. O roteiro, que deve ser previamente definido, nao 
pode ocorrer em horarios que coincidam com a distribuigao 
de roupas. 

Armazenamento Temporario — Os sacos deverao ser acon- 
dicionados em recipientes, sendo proibido o apoio dos sacos 
diretamente sobre o piso. O armazenamento temporario podera 
ser dispensado nos casos em que a distancia entre o ponto 
de geragao e o armazenamento externo justifique tal procedi- 
mento. A sala para armazenamento temporario de recipientes 
de transporte interno de residuos deve ter ponto de iluminagao 
artificial, area minima para armazenar dois recipientes coletores, 
pisos e paredes lisas e lavaveis, com piso resistente ao trafego 
dos recipientes coletores. Quando a sala for exclusiva para o 
armazenamento de residuos, deve ser identificada como “SALA 
DE RESIDUOS”. O armazenamento de residuos quimicos deve 
atender a NBR 12235/1992. 

Tratamento — Os sistemas para tratamento de residuos de 
servigos de saude necessitam de licenciamento ambiental, de 
acordo com a Resolugao CONAMA 237/1997 (BRASIL, 1997), e 
sao passiveis de fiscalizagao e de controle pelos orgaos de vigi- 
lancia sanitaria e de meio ambiente. Os sistemas de tratamento 
termico por incineragao devem obedecer ao estabelecido na 
Resolugao CONAMA 316/2002 (BRASIL, 2002d). O processo 
de autoclavagao aplicado em laboratories para redugao de 
carga microbiana de culturas e estoques de microrganismos esta 
dispensado de licenciamento ambiental, ficando sob a respon- 
sabilidade dos servigos que o realizam a garantia da eficacia 
dos equipamentos mediante controles quimicos e biologicos 
devidamente registrados. 

Armazenamento Externo — O armazenamento externo ou 
Abrigo de Residuos deve ser um ambiente exclusivo construido 
em alvenaria, fechado, com acesso externo facilitado a coleta, 
possuindo, no minimo, um ambiente separado para os reci¬ 
pientes dos residuos dos Grupos A e E e um ambiente para 
os residuos do Grupo D. O trajeto para o traslado de residuos, 
desde a geragao ate o armazenamento externo, deve permitir 
livre acesso dos recipientes coletores de residuos, possuir piso 
com revestimento resistente a abrasao, superficie plana, regular, 
antiderrapante e rampa, quando necessaria, com inclinagao de 
acordo com a RDC ANVISA 50/2002 (BRASIL, 2002c). O abrigo 
deve ser identificado e restrito aos funcionarios do gerencia- 
mento de residuos, ser de facil acesso para os recipientes de 
transporte e para os veiculos coletores. Os recipientes de trans¬ 
porte interno nao podem transitar pela via publica externa a 
edificagao para terem acesso ao abrigo de residuos. Nao e permi- 
tida a manutengao dos sacos de residuos fora dos recipientes 
ali estacionados. Os residuos nao serao mais manuseados pelos 
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funcionarios do estabelecimento, porem a responsabilidade 
continua sendo do estabelecimento e a fiscalizagao, a criterio 
dos orgaos ambientais. O abrigo de reslduos deve ser dimen- 
sionado de acordo com o volume de reslduos gerados, com 
capacidade de armazenamento compatlvel com a periodicidade 
de coleta do sistema de limpeza urbana local. O abrigo de resl¬ 
duos deve possuir area especlfica de higienizagao para limpeza 
e desinfeegao simultanea dos recipientes coletores e demais 
equipamentos utilizados no manejo de RSS. A area deve possuir 
cobertura, dimensoes compativeis com os equipamentos que 
serao submetidos a limpeza e higienizagao, piso e paredes lisos, 
impermeaveis e lavaveis, ser provida de pontos de iluminagao e 
tomada eletrica, ponto de agua, preferencialmente quente e sob 
pressao, o piso deve ser inclinado, com caimento para as cana- 
letas de escoamento de aguas servidas, direcionadas para a rede 
de esgotos do estabelecimento. Tambem deve possuir sistema 
de drenagem com ralo sifonado provido de tampa que permita 
a sua vedagao, e porta dotada de protegao inferior para impedir 
o acesso de vetores e roedores. O fechamento tambem deve 
ser constituido de alvenaria revestida de material liso, lavavel 
e de facil higienizagao, e com aberturas para ventilagao com 
dimensao minima equivalente a um vigesimo da area do piso 
e com tela de protegao contra insetos. Os reslduos do Gnipo B 
devem ser armazenados em local exclusivo com caracterfsticas 
similares aos abrigos ja mencionados e dimensionamento compa- 
tivel com as caracterfsticas quantitativas e qualitativas dos resi- 
duos gerados. O piso e as paredes internas devem ser revestidos 
de material resistente, impermeavel e lavavel, com acabamento 
liso. O abrigo para residuos do Grupo B deve estar identificado 
em local de facil visualizagao, com sinalizagao de seguranga 
“RESIDUOS QUIMICOS”, e por simbolo de acordo com a NBR 
12235/1992 da ABNT. O estabelecimento gerador de RSS, cuja 
produgao semanal nao exceda 700 litros de residuo ou 150 litros 
diarios, pode optar pela instalagao de um abrigo exclusivo de 
tamanho reduzido. Com excegao do tamanho, as caracterfsticas 
de construgao sao similares aos abrigos ja citados, entretanto, 
a ventilagao pode ser restrita a duas aberturas de 10 X 20 cm, 
uma a 20 cm do piso e outra a 20 cm do teto, abrindo para a 
area externa ou interna da edificagao, a criterio da autoridade 
sanitaria. O abrigo de tamanho reduzido deve ser identificado na 
porta com o simbolo de acordo com o tipo de residuo armaze- 
nado e ser localizado de forma a nao abrir diretamente nas areas 
de circulagao e permanencia do publico, dando-se preferencia 
a locais de facil acesso a coleta externa e proximo as areas de 
guarda de material de limpeza ou expurgo. 

Coleta e Transports Externo — A coleta e transports externos 
dos residuos de servigos de saude devem ser realizados de 
acordo com as normas NBR 12810/1993 e NBR 14652/2001 
da ABNT. 

Disposigao Final — Consiste na disposigao dos residuos 
no solo, previamente preparado para recebe-los, obedecendo 
a criterios tecnicos de construgao e operagao, e com licen- 
ciamento ambiental de acordo com a Resolugao CONAMA 
237/1997. 

Procedimentos Especfficos por Residuo 

GRUPO A 

Os residuos do Grupo A, com microrganismos com alto 
risco de transmissibilidade e alto potencial de letalidade, 


em geral nao podem sair da unidade geradora sem trata- 
mento previo para redugao ou eliminagao da carga micro- 
biana. Quando os residuos nao puderem ser submetidos ao 
tratamento em seu local de geragao, como os provenientes 
de campanhas de vacinagao, devem ser recolhidos e devol- 
vidos as Secretarias de Saude responsaveis pela distribuigao, 
em recipiente rigido, resistente a punctura, ruptura e vaza- 
mento, com tampa e devidamente identificado, de forma a 
garantir o transporte seguro ate a unidade de tratamento. De 
acordo com a Resolugao ANVISA RDC 305/2002 (BRASIL, 
2002a), os residuos do Grupo A, gerados pelos servigos de 
assistencia domiciliar, devem ser acondicionados e recolhidos 
pelos proprios agentes de atendimento ou por pessoa treinada 
para a atividade e encaminhados para o estabelecimento de 
saude de referenda. Os demais servigos devem tratar estes 
residuos em seu local de geragao. 

No caso de residuos provenientes de manipulagoes em 
ambiente laboratorial de pesquisa, ensino e assistencia, as 
Diretrizes Gerais para o Trabalho em Contengao com Mate¬ 
rial Biologico do Ministerio da Saude para os respectivos 
microrganismos devem ser seguidas. Estes materiais, bem 
como as bolsas transfusionais contendo sangue ou hemo- 
componentes ou liquidos corporeos, devem ser acondicio¬ 
nados em sacos vermelhos ate dois tergos de sua capacidade, 
ou um saco a cada 24 horas, e identificados conforme orien- 
tagao. Apos o tratamento, seguem as instrugoes ja mencio- 
nadas anteriormente (saco branco leitoso ou Grupo D). 
De acordo com Regulamento Tecnico a ser elaborado pela 
ANVISA, bolsas de hemocomponentes contaminadas poderao 
ter a sua utilizagao autorizada para finalidades especificas, 
tais como ensaios de proficiencia e confecgao de produtos 
para diagnostico in vitro. Caso nao seja possivel a utili¬ 
zagao citada, deverao ser submetidas a tratamento atraves 
de processos fisicos validados para redugao ou eliminagao 
da carga microbiana em equipamento compativel com Nivel 
III de Inativagao (Quadro 24.1). As sobras de amostras de 
laboratorio contendo sangue ou liquidos corporeos poderao 
ser descartadas diretamente no sistema de coleta de esgotos, 
desde que atendam as diretrizes estabelecidas pelos orgaos 
ambientais gestores de recursos hidricos e de saneamento 
competentes. 


Quadro 24.1 Nfveis de inativagao microbiana 

Nivel I Inativagao de bacterias vegetativas, fungos e virus 
lipofilicos com redugao igual ou maior que 6Log 10 . 
Nivel II Inativagao de bacterias vegetativas, fungos, vims 

lipofilicos e hidrofilicos, parasitas e micobacterias com 
redugao igual ou maior que 6Log 10 . 

Nivel III Inativagao de bacterias vegetativas, fungos, vims 

lipofilicos e hidrofilicos, parasitas e micobacterias com 
redugao igual ou maior que 6Log 10 , e inativagao de 
esporos do B. stearothermophilus ou de esporos do B. 
subtilis com redugao igual ou maior que 4Log 10 . 

Nivel IV Inativagao de bacterias vegetativas, fungos, vims 

lipofilicos e hidrofilicos, parasitas e micobacterias, e 
inativagao de esporos do B. stearothermophilus com 
redugao igual ou maior que 4Log 10 . 

Fonte: Technical Assistance Manual: State Regulatory Oversight of Medical Waste 
Treatment Technologies — State and Territorial Association on Alternate Treat¬ 
ment Technologies — abril de 1994. 
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GRUPOB 

As caracterfsticas dos residuos pertencentes a este grupo 
sao as contidas na Ficha de Informagoes de Seguranga de 
Produtos Qulmicos — FISPQ, conforme a NBR 14725/2001 e 
Decreto/PR 2657/1998. A FISPQ nao se aplica aos produtos 
farmaceuticos e cosmeticos. 

Os residuos destinados a reciclagem ou reaproveitamento 
devem ser acondicionados em recipientes individualizados, 
observadas as exigencias de compatibilidade qulmica do 
reslduo com os materials das embalagens de forma a evitar 
reagao qulmica entre os componentes do reslduo e da emba- 
lagem, enfraquecendo ou deteriorando a mesma, ou a possi- 
bilidade de que o material da embalagem seja permeavel aos 
componentes do reslduo. Os residuos llquidos devem ser acon¬ 
dicionados em recipientes constituidos de material compativel 
com o liquido armazenado, resistentes, rigidos e estanques, 
com tampa rosqueada e vedante. 

Os residuos solidos devem ser acondicionados em reci¬ 
pientes de material rigido, adequados para cada tipo de subs- 
tancia qulmica, respeitadas as suas caracterfsticas fisico-quimicas 
e seu estado fisico e identificados. 

As embalagens secundarias nao contaminadas pelo produto 
devem ser fisicamente descaracterizadas e acondicionadas 
como Reslduo do Grupo D, podendo ser encaminhadas para 
processo de reciclagem. 

As excretas de pacientes tratados com quimioterapicos anti- 
neoplasicos podem ser eliminadas no esgoto, desde que haja 
Sistema de Tratamento de Esgotos na regiao onde se encontra 
o servigo. Caso nao exista tratamento de esgoto, devem ser 
submetidas a tratamento previo no proprio estabelecimento. 

Residuos de produtos hormonais e produtos antimicro- 
bianos, citostaticos, antineoplasicos, imunossupressores, digi- 
talicos, imunomoduladores e anti-retrovirais, quando descar- 
tados por servigos assistenciais de saude, farmacias, drogarias 
e distribuidores de medicamentos ou apreendidos, devem ter 
seu manuseio conforme padronizagao. 

Os residuos de produtos e de insumos farmaceuticos sujeitos 
a controle especial, especificados na Portaria MS 344/98 e suas 
atualizagoes, devem atender a legislagao sanitaria em vigor. 

Os reveladores utilizados em radiologia podem ser subme- 
tidos a processo de neutralizagao para alcangarem pH entre 7 
e 9, sendo posteriormente langados na rede coletora de esgoto 
ou em corpo receptor, desde que atendam as diretrizes estabe- 
lecidas pelos orgaos ambientais, gestores de recursos hidricos 
e de saneamento competentes. 

Os fixadores usados em radiologia podem ser submetidos 
a processo de recuperagao da prata. 

O descarte de pilhas, baterias e acumuladores de carga 
contendo chumbo (Pb), cadmio (Cd) e mercurio (Hg) e seus 
compostos deve ser feito de acordo com a Resolugao CONAMA 
257/1999 (BRASIL, 1999). 

Os demais residuos solidos contendo metais pesados podem 
ser encaminhados a Aterro de Residuos Perigosos — Classe I ou 
serem submetidos a tratamento de acordo com as orientagoes 
do orgao local de meio ambiente, em instalagoes licenciadas 
para este fim. Os residuos llquidos deste grupo devem seguir 
orientagoes especificas dos orgaos ambientais locais. 

Os residuos contendo mercurio (Hg) devem ser acondicio¬ 
nados em recipientes sob selo d'agua e encaminhados para 
recuperagao. 


Os residuos quimicos que nao apresentam risco a saude 
ou ao meio ambiente nao necessitam de tratamento, podendo 
ser submetidos a processo de reutilizagao, recuperagao ou 
reciclagem. 

Os residuos no estado solido, quando nao submetidos a 
reutilizagao, recuperagao ou reciclagem, devem ser encami¬ 
nhados para sistemas de disposigao final licenciados. 

Os residuos no estado liquido podem ser langados na rede 
coletora de esgoto ou em corpo receptor, desde que atendam 
respectivamente as diretrizes estabelecidas pelos orgaos 
ambientais, gestores de recursos hidricos e de saneamento 
competentes. 

Os residuos quimicos dos equipamentos automaticos de 
laboratories clinicos e dos reagentes de laboratories clinicos, 
quando misturados, devem ser avaliados pelo maior risco ou 
conforme as instrugoes contidas na FISPQ. 

GRUPO C 

Os rejeitos radioativos devem ser segregados de acordo 
com a natureza fisica do material e do radionuclideo presente 
e o tempo necessario para atingir o limite de eliminagao, em 
conformidade com a norma NE 6.05 da CNEN — RDC 306/ 
CONAMA 358. 

GRUPO D 

Os residuos do Grupo D devem ser acondicionados de 
acordo com as orientagoes dos servigos locais de limpeza 
urbana, utilizando-se sacos impermeaveis, contidos em reci¬ 
pientes e receber identificagao conforme descrita anterior- 
mente. 

GRUPO E 

Os materials perfuro-cortantes devem ser descartados sepa- 
radamente, no local de sua geragao, imediatamente apos o 
uso em coletores especiais. As agulhas descartaveis devem 
ser desprezadas juntamente com as seringas, quando descar¬ 
taveis, sendo proibido reencapa-las ou proceder a sua retirada 
manualmente. Os recipientes devem ser descartados quando 
o preenchimento atingir 2/3 de sua capacidade e o nivel de 
preenchimento ficar a 5 cm de distancia da boca recipiente, 
sendo proibido o seu esvaziamento ou reaproveitamento. 

Os procedimentos especificos dos residuos do Grupo A ao 
E podem ser encontrados no Quadro 24.2. 

CONCLUSAO 

Desde os primordios da humanidade ha questionamentos 
sobre o que e a saude. Para a Organizagao Mundial da Saude 
(OMS), a saude nao e a ausencia de doenga mas sim o estado 
perfeito de bem-estar fisico, mental e social, sendo ela garan- 
tida como um direito a todos pela Declaragao Universal dos 
Direitos do Homem, aprovada em 1948 pela Organizagao das 
Nagoes Unidas. Entretanto, a capitalizagao da medicina orientou 
o tratamento da saude para a cura da enfermidade ao inves 
da prevengao (LEFF, 2001). Consciente deste fato, a Confe- 
rencia das Nagoes Unidas sobre o Meio Ambiente e Desenvol- 
vimento, realizada no Rio de Janeiro em 1992, incluiu em sua 
pauta de discussoes a questao da saude. O documento final 
desse encontro, a Agenda 21, da enfase na atengao primaria a 
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Quadro 24.2 Classifica^ao dos resfduos dos servigos de saude e seus procedimentos especfficos de tratamento, de acordo com as Resolucoes 
CONAMA 358, de 29 de abril de 2005 (BRASIL, 2005), e ANVISA RDC 307, de 7 de dezembro de 2004 (BRASIL, 2004b) 


Grupo Resfduos Procedimento especffico por resfduo 


A1 Culturas e estoques de microrganismos; resfduos de 
fabricagao de produtos biologicos, exceto os 
hemoderivados; descarte de vacinas de microrganismos 
vivos ou atenuados; meios de cultura e instrumentais 
utilizados para transferencia, inoculagao ou mistura 
de culturas; resfduos de laboratories de manipulagao 
genetica; resfduos resultantes da atengao a saude de 
indivfduos ou animais, com suspeita ou certeza de 
contaminagao biologica por agentes classe de risco 4, 
microrganismos com relevancia epidemiologica e risco 
de disseminagao ou causador de doenga emergente que 
se tome epidemiologicamente importante ou cujo 
mecanismo de transmissao seja desconhecido; bolsas 
transfusionais contendo sangue ou hemocomponentes 
rejeitadas por contaminagao ou por ma conservagao, 
ou com prazo de validade vencido, e aquelas oriundas 
de coleta incompleta; sobras de amostras de laboratorio 
contendo sangue ou lfquidos corporeos, recipientes 
e materiais resultantes do processo de assistencia a 
saude, contendo sangue ou lfquidos corporeos na 
forma livre; 

A2 Carcagas, pegas anatomicas, vfsceras e outros resfduos 
provenientes de animais submetidos a processos de 
experimentagao com inoculagao de microrganismos, 
bem corno suas forragoes, e os cadaveres de animais 
suspeitos de serem portadores de microrganismos de 
relevancia epidemiologica e com risco de disseminagao, 
que forarn submetidos ou nao a estudo anatomo- 
patologico ou confirmagao diagnostica; 


A3 Pegas anatomicas (membros) do ser humano; produto 
de fecundagao sem sinais vitais, com peso menor que 
500 gramas ou estatura menor que 25 centfmetros ou 
idade gestacional menor que 20 semanas, que nao 
tenham valor cientffico ou legal e nao tenha havido 
requisigao pelo paciente ou familiares; 


A4 Kits de linhas arteriais, endovenosas e dialisadores 
descartados; filtros de ar e gases aspirados de area 
contaminada; membrana filtrante de equipamento 
medico-hospitalar e de pesquisa, e similares; sobras de 
amostras de laboratorio e seus recipientes com fezes, 
urina e secregoes de pacientes que nao contenham e 
nem sejam suspeitos de conter agentes Classe de Risco 
4, e nem apresentem relevancia epidemiologica e risco 


Estes resfduos nao podem deixar a unidade geradora 
sem tratamento previo, devem ser acondicionados 
de maneira compatfvel com o processo de tratamento 
a que serao submetidos. Submeter a processos de 
tratamento em equipamento que promova redugao de 
carga microbiana compatfvel com nfvel III de 
inativagao microbiana. Apos o tratamento, se nao 
ocorrer descaracterizagao ffsica das estruturas, devem 
ser acondicionados em saco branco leitoso. Os sacos 
devem ser substitufdos quando atingirem dois tergos 
de sua capacidade, ou uma vez a cada 24 
horas, e ser identificados. Ocorrendo descaracterizagao 
ffsica das estruturas, podem ser acondicionados como 
resfduos do Grupo D. Encaminhar para aterro sanitario 
licenciado ou local devidamente licenciado para disposigao 
final de resfduos dos servigos de saude. 


Resfduos contendo microrganismos Classe de Risco 4 devem 
ser submetidos a tratamento no local de geragao. Os 
resfduos nao enquadrados anteriormente recebem o 
mesmo tratamento que pode ser realizado fora do local 
de geragao mas nao podem ser encaminhados para 
tratamento em local externo ao servigo. Submeter a 
processo de tratamento com redugao de carga microbiana 
compatfvel com nfvel III de inativagao microbiana. 
Encaminhar para aterro sanitario licenciado ou local 
devidamente licenciado para disposigao final de resfduos 
dos servigos de saude, ou sepultamento em cemiterio de 
animais acondicionados em sacos brancos leitosos 
identificados com a inscrigao “PEQ AS ANATOMICAS DE 
ANIMAIS”. Quando houver necessidade de fracionamento 
em fungao do porte do animal, a autorizagao do orgao de 
saude competente deve obrigatoriamente constar do 
PGRSS. 

Quando nao houver requisigao pelo paciente ou familiares 
e/ou nao tenham rnais valor cientffico ou legal, devem ser 
encaminhados para sepultamento em cemiterio, desde 
que haja autorizagao do orgao competente do Municfpio, 
do Estado ou do Distrito Federal, ou tratamento termico 
por incineragao ou cremagao, em equipamento 
devidamente licenciado para esse fim. Se forem 
encaminhados para tratamento, devem ser 
acondicionados em sacos vermelhos que serao 
substitufdos quando atingirem 2/3 de sua capacidade ou 
pelo menos 1 vez a cada 24 horas e identificados com a 
inscrigao “PEfAS ANATOMICAS”. O orgao ambiental 
competente nos Estados, Municfpios e Distrito Federal 
pode aprovar outros processos alternatives de destinagao. 

Estes resfduos podem ser encaminhados sem tratamento 
previo para local devidamente licenciado para a 
disposigao final de resfduos dos servigos de saude. Devem 
ser acondicionados em saco branco leitoso, que deve ser 
substitufdo quando atingir 2/3 de sua capacidade ou pelo 
menos uma vez a cada 24 horas e identificado. 


(continua) 
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Quadro 24.2 Classificagao dos residuos dos services de saude e seus procedimentos especfficos de tratamento, de acordo com as Resolugoes 
CONAMA 358, de 29 de abril de 2005 (BRASIL, 2005), e ANVISA RDC 307, de 7 de dezembro de 2004 (BRASIL, 2004b) (continuagao) 

Grupo Residuos Procedimento especifico por residuo 


de disseminagao, ou microrganismo causador de doenga 
emergente que se tome epidemiologicamente importante 
ou cujo mecanismo de transmissao seja desconhecido ou 
com suspeita de contaminagao com prions; residuos de 
tecido adiposo proveniente de lipoaspiragao, 
lipoescultura ou outro procedimento de cirurgia 
plastica; recipientes e materials resultantes do processo 
de assistencia a saude, que nao contenham sangue ou 
liquidos corporeos na forma livre; pegas anatomicas 
(orgaos e tecidos) e outros residuos provenientes de 
procedimentos cinirgicos ou de estudos anatomo- 
patologicos ou de confirmagao diagnostica; carcagas, 
pegas anatomicas, visceras e outros residuos 
provenientes de animals nao submetidos a processos 
de experimentagao com inoculagao de microrganismos, 
bem como suas forragoes; e bolsas transfusionais 
vazias ou com volume residual pos-transfusao; 

A5 Orgaos, tecidos, fluidos organicos, materiais perfuro- 
cortantes ou escarificantes e demais materiais 
resultantes da atengao a saude de individuos ou 
animais, com suspeita ou certeza de contaminagao 
com prions. 


B Produtos hormonais e produtos antimicrobianos; 

citostaticos; antineoplasicos; imunossupressores; 
digitalicos; imunomoduladores; anti-retrovirais, quando 
descartados por servigos de saude, farmacias, drogarias 
e distribuidores de medicamentos ou apreendidos e os 
residuos e insumos farmaceuticos dos medicamentos 
controlados pela Portaria MS 344/98 e suas 
atualizagdes; residuos de saneantes, desinfetantes, 
desinfestantes; residuos contendo metais pesados; 
reagentes para laboratorio, inclusive os recipientes 
contaminados por estes; efluentes de processadores de 
imagem (reveladores e fixadores); efluentes dos 
equipamentos automatizados utilizados em analises 
clinicas; e demais produtos considerados perigosos, 
conforme classificagao da NBR 10.004 da ABNT 
(toxicos, corrosivos, inflamaveis e reativos). 


C Quaisquer materiais resultantes de laboratories de 

pesquisa e ensino na area de saude, laboratories de 
analises clinicas e servigos de medicina nuclear e 
radioterapia que contenham radionuclideos em 
quantidade superior aos limites de eliminagao. 


D Papel de uso sanitario e fralda, absorventes higienicos, 
pegas descartaveis de vestuario, resto alimentar de 
paciente, material utilizado em anti-sepsia e hemostasia 
de venoclises, equipo de soro e outros similares nao 
classificados como Al; sobras de alimentos e do 
preparo de alimentos; resto alimentar de refeitorio; 
residuos provenientes das areas administrativas; residuos 
de varrigao, flores, podas e jardins; e residuos de gesso 
provenientes de assistencia a saude. 


Os residuos devem ser acondicionados em sacos vermelhos, 
substituidos apos cada procedimento e identificados. 

Como barreira de protegao, devem ser utilizados dois 
sacos, com preenchimento ate 2/3 de sua capacidade e 
esvaziamento e reaproveitamento proibidos. Os residuos 
devem ser encaminhados a sistema de incineragao, de 
acordo com a Resolugao ANVISA n fi 305/2002. 

Os residuos com caracterfsticas de periculosidade, quando 
nao forem submetidos a processo de reutilizagao, 
recuperagao ou reciclagem, devem ser submetidos a 
tratamento e disposigao final especificos. Os residuos no 
estado solido, quando nao tratados, devem ser dispostos 
em aterro de residuos perigosos — Classe I. Os residuos no 
estado liquido nao devem ser encaminhados para 
disposigao final em aterros. Os residuos sem caracterfsticas 
de periculosidade nao necessitam de tratamento previo. 

Os residuos, quando no estado solido, podem ter disposigao 
final em aterro licenciado; quando no estado liquido, 
podem ser langados em corpo receptor ou na rede publica 
de esgoto, desde que atendam respectivamente as 
diretrizes estabelecidas pelos orgaos ambientais, gestores 
de recursos hidricos e de saneamento competentes. 


Devem obedecer as exigencias definidas pela Comissao 
Nacional de Energia Nuclear — CNEN. Os rejeitos 
radioativos nao podem ser considerados residuos ate que 
seja decorrido o tempo de decaimento necessario ao 
atingimento do limite de eliminagao. O transporte 
externo de rejeitos radioativos, quando necessario, 
tambem deve seguir orientagao previa especifica da CNEN. 

Quando nao forem passiveis de processo de reutilizagao, 
recuperagao ou reciclagem, devem ser encaminhados para 
aterro sanitario de residuos solidos urbanos, devidamente 
licenciado pelo orgao ambiental competente. Quando for 
passivel de processo de reutilizagao, recuperagao ou 
reciclagem devem atender as normas legais de 
higienizagao e descontaminagao e a Resolugao CONAMA 
275, de 25 de abril de 2001. 


(continua) 
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Quadro 24.2 Classificagao dos residuos dos servigos de saude e seus procedimentos especlficos de tratamento, de acordo com as Resolucoes 
CONAMA 358, de 29 de abril de 2005 (BRASIL, 2005), e ANVISA RDC 306, de 7 de dezembro de 2004 (BRASIL, 2004b) (continuagao) 


Grupo 


Residuos 


Procedimento especifico por residuo 


E Laminas de barbear, agulhas, escalpes, ampolas de vidro, 

brocas, limas endodonticas, pontas diamantadas, 
laminas de bisturi, lancetas; tubos capilares; 
micropipetas; laminas e laminulas; espatulas; e todos 
os utensilios de vidro quebrados no laboratorio 
(pipetas, tubos de coleta sanguinea e placas de Petri) 
e outros similares. 


Os residuos devem ser apresentados para coleta 
acondicionados em coletores estanques, rigidos e higidos, 
resistentes a ruptura, a punctura, ao corte ou a 
escarificagao, com tampa e devidamente identificados, 
atendendo aos parametros referenciados na norma NBR 
13853/97 ABNT, sendo expressamente proibido o 
esvaziamento desses recipientes para o seu 
reaproveitamento. Os recipientes devem estar 
identificados com simbolo internacional de risco biologico, 
acrescido da inscrigao de “PERFURO-CORTANTE” e os 
riscos adicionais, quimico ou radiologico, outras situagoes 
poderao ser verificadas consultando as referidas 
resolugoes. Devem ter tratamento especifico de acordo 
com a contaminagao quimica, biologica ou radiologica. 


saude, sobretudo em areas rurais, bem como na prevengao e 
na redugao dos riscos para a saude, derivados da contaminagao 
e dos perigos ambientais. Os seres humanos, que tem direito 
a uma vida saudavel e produtiva em harmonia com a natureza 
(LEFF, 2001), constituem o centra das preocupagoes relacio- 
nadas com o desenvolvimento sustentavel. Essa e a base funda¬ 
mental da Gestao e da Educagao Ambiental. Isso significa que 
hoje se questiona tambem sobre o que e qualidade de vida. Essa 
concepgao abre caminho e mostra a importancia de pesquisas 
interdisciplinares para analisar os efeitos conjuntos das expo- 
sigoes a diferentes riscos ambientais e acerca do contato de 
populagoes com substancias contaminadoras e/ou toxicas. Uma 
das conseqtiencias do processo citado anteriormente e o cres- 
cente interesse das organizagoes pelas questoes ambientais. Um 
estabelecimento de saude e uma organizagao como qualquer 
outro empreendimento, seja ele publico ou privado, e todas 
as organizagoes devem contribuir para minimizar o impacto 
ambiental atraves da menor geragao de residuos e do manejo 
adequado dos residuos que forem produzidos. Os profissio- 
nais responsaveis pelo gerenciamento ambiental de residuos 
de servigos de saude devem estar sempre atentos e atuantes. 
Os servigos de saude, mais do que qualquer outro tipo de 
organizagao, devem dar a devida importancia a prevengao e 
redugao dos riscos derivados da contaminagao e dos perigos 
ambientais para a saude. 

AV ALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. O que voce entende por SGA? 

2. Por que a necessidade de um PGRSS? 

3. Qual a Classificagao dos Residuos? 

4. O que e uma destinagao final, qual sua importancia para a 
saude publica e o que voce entendeu de todo o processo 
de manuseio ate chegar a essa destinagao? 

5. Descreva e avalie um PGRSS. 
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Capitulo 25 


Centro 


de Informagao sobre Medicamentos 


Altamir Benedito de Sousa e Maria Cristina Sakai 


INTRODUgAO 

A partir das decadas de 1950 e I960 houve um aumento sig¬ 
nificative do numero de medicamentos disponiveis no merca- 
do mnndial clevido aos avang os tecnologicos e aprimoramento 
das investigates cientificas, com o conseqiiente crescimento 
do numero de publicagoes cientificas, as quais nem sempre 
apresentavam boa qualidade e imparcialidade das informa- 
goes prestadas. Estima-se que sao publicadas mais de 250.000 
pesquisas biomedicas por ano, fato que gerou a necessidade 
de um profissional especializado, capaz de informar de modo 
atualizado, preciso, completo e sucinto sobre aspectos relacio- 
nados aos medicamentos, cabendo ao profissional farmaceu- 
tico esta atividade. 

Como as fungoes dos farmaceuticos em varias instituigoes 
de saude tem-se tornado cada vez mais assistenciais, suas 
atribuigoes tornaram-se baseadas em informagoes, reque- 
rendo um alto nivel de competencia. Em razao disso, hoje 
mais do que nunca se justifica a necessidade, dentro de um 
hospital, de um setor que selecione, classifique e processe 
informagoes relevantes sobre medicamentos e gere meca- 
nismos para sua acessibilidade como instrumento para a 
tomada de decisoes de cunho farmacoterapeutico, tecnico e 
administrative. 

O primeiro Centro de Informagao sobre Medicamentos (CIM) 
foi criado em 1962, no Centro Medico da Universidade de Ken¬ 
tucky, nos EUA. Posteriormente, devido ao sucesso empreen- 
dedor, outros CIM surgiram principalmente em centros medi¬ 
cos universitarios, que se expandiram para a Europa e o Reino 
Unido, existindo atualmente centenas deles em todo o mundo. 
No Brasil, em 1994, foi fundado o Centro Brasileiro de Infor¬ 
magao sobre Medicamentos (CEBRIM), no Conselho Federal 
de Farmacia, com o apoio da Organizagao Pan-Americana da 
Saude (OPS). Durante os anos de 1994 a 1997, o CEBRIM pro- 
moveu quatro cursos objetivando estimular o estabelecimento 
de novos CIM em diversos estados, apresentando a proposta 
da criagao do Sistema Brasileiro de Informagao sobre Medica- 
mento (SISMED), composto por 22 CIM integrados mediante 
um Protocolo de Cooperagao. 


O CIM pode ser definido como o local onde se reunem, 
analisam, avaliam e fornecem informagoes sobre medicamen¬ 
tos, visando a seu uso racional. Ainda, neste mesmo contexto, 
tem-se o Servigo de Informagao de Medicamentos (SIM), que 
representa uma maneira informal de um CIM, diferenciando- 
se por nao constituir a fungao principal do profissional farma¬ 
ceutico, por exemplo, em um Servigo de Farmacia Hospitalar. 
Portanto, em um SIM nao ha demanda de espago fisico, porem 
deve haver uma bibliografia basica para consulta. Algumas em- 
presas farmaceuticas tambem possuem servigos de informagao 
aos consumidores e profissionais de saude, comumente deno- 
minados de SAC (Servigo de Atendimento ao Consumidor). 

Segundo Ascione; Manifold; Parenti (1997), uma pesqui- 
sa realizada nos EUA em 1988 concluiu que os consumido¬ 
res recorreram a esse servigo (SAC), pois 54% dos clientes 
responderam que tanto os medicos quanto os farmaceuticos 
nao forneceram informagoes sobre a utilizagao e efeitos dos 
medicamentos prescritos; 22% relataram que as informagoes 
fornecidas pelos medicos e farmaceuticos nao foram claras, 
e 24% queriam saber se as informagoes fornecidas por estes 
profissionais estavam corretas. 

A informagao sobre medicamentos e uma fungao basica do 
exercicio profissional farmaceutico e constitui parte integrante 
dos servigos farmaceuticos hospitalares. Mesmo assim, em um 
servigo de farmacia com apenas um farmaceutico e possivel 
fornecer informagao objetiva e independente sobre medica¬ 
mentos. A Sociedade Brasileira de Farmacia Hospitalar (1997) 
(SBRAFH) sugere que a informagao sobre medicamentos e 
correlatos seja inserida como requisito nos padroes minimos 
da farmacia hospitalar. Segundo Vidotti et al. (2000), Ascione; 
Manifold; Parenti (1997) e Bero; Rennie (1996), alguns fatores 
foram determinantes e possibilitaram ao farmaceutico dirigir os 
Centros de Informagao sobre Medicamentos, como: 

• resistencia bacteriana, viral e fungica a determinados medi¬ 
camentos; 

• aumento do numero de medicamentos disponiveis no mer- 
cado; 

• altos custos dos medicamentos; 
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• desabastecimento, sendo necessaria informagao sobre bio- 

equivalencia, substituigao e alternativas terapeuticas; 

• muitas informagoes sobre novos medicamentos, porem 

pouco objetivas, com campanhas de consumo e prescrigao 

agressivas; 

• crescimento da literatura biomedica; 

• falta de atualizagao do profissional da area de saude. 

FUNgOES DE UM CENTRO DE INFORMAgOES 
SOBRE MEDICAMENTOS (CIM) 

As atividades de um CIM estao voltadas aos profissionais 
ligados direta ou indiretamente a area de saude e aos mem- 
bros da comunidade. Em geral, um CIM trabalha com duas 
fungoes basicas: desenvolvimento da informagao passiva, ou 
seja, responder questionamentos a respeito da farmacoterapia 
relacionados a um determinado paciente, e a informagao ativa, 
representada por atividades de educagao e difusao da infor¬ 
magao sobre medicamentos. 

Para alcangar os objetivos propostos, os CIM tern fungoes 
especificas definidas, como: estabelecer e manter um formula- 
rio baseado em evidencias cientificas de eficacia e seguranga 
de utilizagao de medicamentos, custo e fatores inerentes aos 
pacientes; desenvolver e participar de programas de prevengao 
de uso indevido de medicamentos, incluindo reagoes adversas 
e erros com medicagao; publicar boletins educacionais sobre 
a utilizagao de medicamentos destinados a pacientes, familia- 
res e profissionais de saude; fornecer programas de educagao 
continuada para os profissionais e estudantes da area de sau¬ 
de; aplicar praticas de farmacoeconomia; desenvolver e manter 
um programa de pesquisa ativa; atender profissionais de um 
hospital sobre aspectos gerais e especificos relacionados com 
os medicamentos e seu emprego no diagnostico, prevengao, 
tratamento e cura de doengas; dar suporte a Comissao de Far¬ 
macia e Terapeutica (CFT) em suas fungoes de avaliagao e se- 
legao dos medicamentos, assim como na redagao e atualizagao 
permanente do Guia Farmacoterapeutico de um hospital; dar 
suporte a Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH) 
em suas fungoes de pesquisa, avaliagao e acompanhamento 
da utilizagao de antimicrobianos; gerar publicagoes periodi- 
cas (boletins, folder , etc.) com informagoes sobre atualidades 
farmacoterapeuticas e aspectos de interesse profissional sobre 
medicamentos; desenvolver atividades de ensino para estu¬ 
dantes de medicina, farmacia, enfermagem e nutrigao, por 
meio de palestras, estagios e educagao continuada; elaborar 
e realizar estudos de utilizagao de medicamentos, orientados 
a manter e a melhorar a seguranga, a eficacia e a economia 
dos mesmos; desenvolver programas de farmacovigilancia e 
realizar pesquisa. 

Os servigos proporcionados pelos CIM geralmente nao pos- 
suem fins lucrativos, porem existe a necessidade da renovagao 
de fontes de informagao, pagamentos de honorarios, o que int- 
possibilita a autogestao. Neste contexto, Noblat; Martins; Costa 
(2004) realizaram um estudo em um CIM brasileiro ligado a 
uma universidade. Concluiram que a informagao passiva e a 
principal fungao desenvolvida por este servigo. Entretanto, nao 
sao tao procurados como nos EUA e Comunidade Europeia, 
cujos CIM fazem parte integrante da rede basica de saude. A 
baixa produtividade dos CIM no Brasil, com uma media de 
11 a 20 questionamentos/mes comparados com 200 nos EUA 


e ate 1.000 na comunidade europeia, pode estar relacionada 
a precaria subsistence, que depende de projetos esporadicos 
e sem vinculos formais de financiamento, seja com o Sistema 
Unico de Saude (SUS) ou outras instituigoes governamentais, 
alent da falta de incentivo para a formagao e capacitagao dos 
recursos humanos. 

RECURSOS HUMANOS E DE INFORMAgAO 

Wilson et al. (2005) relatam cinco competences para todos 
os profissionais de saude: 

a) fornecer cuidados focados no paciente; 

b) trabalhar em equipe multiprofissional; 

c) empregar praticas baseadas em evidencias; 

d) aplicar melhorias na qualidade; 

e) utilizar informatica. 

Os tres ultimos estao diretamente relacionados a informa¬ 
gao em um CIM. Para isto, algumas universidades americanas 
inseriram disciplinas em seu curriculo focado na comunidade, 
em hospitais e ambulatorios, o que tem aprimorado os servi¬ 
gos dos CIM, utilizando estudantes de farmacia como ntao-de- 
obra. Os alunos respondent os questionamentos, participant 
de aulas sobre pesquisa em literatura, elaborant monografias, 
desenvolvem criterios de avaliagao de utilizagao de ntedica- 
nrentos, escrevent artigos e participant das reunioes do Comite 
de Farmacia e Terapeutica. Todas estas atividades sao aconr- 
panhadas por um profissional farmaceutico. 

Portanto, estabelecer uma equipe de trabalho para uni CIM 
e de suma importance para a realizagao das atividades propos- 
tas por este setor. Um CIM deve contar com, no ntinimo, um 
farmaceutico durante todo o perfodo de funcionamento. Para 
centros maiores sao necessarios ntais profissionais farmaceuti- 
cos, designando-se um coordenador, o qual tambern deve ser 
responsavel por uni programa de estagios, atividade desejavel, 
devido a dentanda crescente do trabalho. Recomenda-se definir 
as atividades de cada ntentbro da equipe, bem conto alocar o 
profissional de acordo com suas qualificagoes. 

Assim, as atividades do coordenador sao: supervisionar o 
fornecimento de informagoes; manter atualizadas as fontes 
de informagao; revisar e avaliar, constantemente, o material 
bibliografico; fazer auditoria das respostas; planejar e super¬ 
visionar as atividades de docencia e extensao; participar da 
elaboragao de boletins de difusao de informagao; promover 
e dar seguimento a informagao fornecida; elaborar informes 
regulares do centro; promover a notificagao de reagoes ad¬ 
versas a medicamentos; supervisionar o trabalho do pessoal 
subordinado; estabelecer mecanismo orientado a garantia de 
qualidade dos servigos prestados. Para o desenvolvimento 
destas atividades este profissional deve contemplar algumas 
qualificagoes, como: possuir, no ntinimo, o mestrado; capa- 
cidade de comunicagao oral e escrita; possuir treinamento 
cllnico e ent servigos de informagao sobre medicamentos e 
agentes toxicos. 

Ja as atividades do profissional farmaceutico sao: fornecer 
informagao sobre medicamentos e farmacoterapia; contpilar 
dados e analisa-los estatisticamente; participar na organiza- 
gao e elaboragao dos programas de docencia e extensao. Para 
tanto, este profissional tambern deve apresentar algumas qua¬ 
lificagoes, como: treinamento na provisao de informagao de 
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medicamentos; facilidade de relacionamento com o publico; 
treinamento em avaliagao de literatura cientifica; treinamento 
no manejo de referencias bibliograficas; capacidade organi- 
zativa. 

O CIM tambem deve possuir um profissional para desen- 
volver atividades de secretariado, como digital - documentos; 
receber e despachar correspondencias; manter os arquivos de 
correspondencias; atender chamadas telefonicas e dar o en- 
caminhamento. 

O estabelecimento de um CIM requer um local adequado, 
com um piano de instalagao, aprovado pelo hospital, cuja area 
fisica seja de utilizagao exclusiva e com capacidade suficiente 
para seu funcionamento. 

Ainda, um CIM deve possuir fontes de informagao, as quais 
sao divididas em tres tipos: 

Fontesprimarias - sao as que contem dados originais que 
aparecem em publicagoes cientificas especializadas, como o 
Journal of the American Medical Association (JAMA). Possui 
vantagens, pois fornecem informagoes mais recentes, e des- 
vantagens, devido ao custo da assinatura e a qualidade varia- 
vel de conteudo. 

Fontes secundarias- sao as que permitem o acesso as fontes 
primarias. Muitos indices e revistas estao disponiveis na inter¬ 
net (por exemplo, o pubmed.com, medline.com). 

Fontes terciarias - sao os livros, compendios e formula- 
rios que contem informagoes de literatura primaria, ja ava- 
liadas e interpretadas. Constitui material de consulta basico 
e, para sua eleigao, e preciso que seja elaborado por espe- 
cialistas, que sejam de edigoes recentes e atualizados pe- 
riodicamente. 

O Quadro 25.1 ilustra algumas bibliografias basicas que um 
CIM deve possuir em seu arsenal bibliografico. 


NORMAS DE FUNCIONAMENTO 

Para o bom desempenho de um CIM, devem-se estabelecer 
normas para seu pleno funcionamento. Para tanto, priorizam-se 
as consultas relacionadas a um paciente especifico, deixando 
que as consultas de informagao geral sejam atendidas por or- 
dem de chegada. Todas as atividades, sobretudo as respostas 
as solicitagoes dos estudantes ou profissionais em treinamento, 
deverao ser supervisionadas pelo profissional farmaceutico res- 
ponsavel pelo servigo, antes do repasse da informagao, sendo 
que estas, inclusive as fornecidas por telefone, devem ser regis- 
tradas, de forma adequada, em formulario especifico. Em um 
CIM deve-se manter um arquivo dos formularios com todas as 
consultas respondidas. As consultas de informagao geral devem 
ser acompanhadas, a fim de determinar se a resposta satisfez as 
necessidades do solicitante ou se requer ajuda posterior. 

A informagao sobre medicamentos e agentes toxicos solicita- 
dos por qualquer pessoa, que nao seja profissional da area da 
saude, deve ser atendida e respondida com carater educativo 
e orientador. E vedado ao CIM recomendar medicamentos ou 
indicar a suspensao de tratamento instituido pelo medico res- 
ponsavel sem a autorizagao do prescritor; ademais, o paciente 
deve ser orientado a retornar ao medico. 

A equipe tecnica do CIM nao pode informar o emprego de 
um farmaco ou medicamento para um proposito que nao seja 
respaldado na literatura oficial ou reconhecido internacional- 
mente. Entretanto, se houver solicitagao de informagao sobre 
certos usos de um farmaco, cuja utilizagao ainda nao esteja 
aprovada, mas com estudo publicado na literatura, esta pode 
ser fornecida, enfatizando-se que a indicagao nao esta apro¬ 
vada e mostrando a referenda da publicagao. 

Ao receber uma solicitagao de informagao sobre a qual o 
profissional nao se sinta seguro em responder, o mesmo devera 


Quadro 25.1 Exemplos de bibliografias basicas que um CIM deve possuir em seu arsenal bibliografico 

Titulo Autores Editora 


AHFS drug information 

Anesthesiology and critical care drug 
handbook 

Drug information handbook 
Drugs in pregnancy and lactation 

Geriatric dosage handbook 

Handbook on injectable drugs 

Harrison’s principles of internal 
medicine handbook 
Infectious diseases handbook 
Harriet Lane handbook 

Laboratory test handbook: 

with key word index 
Martindale: the extra pharmacopoeia 
Pediatric dosage handbook 
Pharmacotherapy: 
a pathophysiological approach 


Varios 

DONNELLY, A.J. 

LACY, C.F. 

BRIGGS, G.G.; FREEMAN, R.K.; 
YAFFE, S.J. 

SEMLA, T.P.; BEIZER, J.; 

HIGBEE, M. 

TRISSEL, L.A. 

Varios 

ISADA, C.M. 

NECHYBA, C.; GUNN, V.L.; 

THE JOHNS HOPKINS HOSPITAL 
JACOBS, D.S. 

MARTINDALE, J.; REYNOLDS, E.F. 
TAKEMOTO, C. 

DIPIRO, JOSEPH T.; 

TALBERT, ROBERT L.; 

YEE, GARY C. 


American Society of Health-System 
Pharmacists (ASHP) 

Lexi-Comp 

Lexi-Comp 

Lippincott Williams and Wilkins 
Lexi-Comp 

American Society of Health-System 
Pharmacists (ASHP) 

McGraw-Hill 

Lexi-Comp 

Mosby 

Lexi-Comp 

Royal Pharmaceutical Society 

Lexi-Comp 

McGraw-Hill 
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consultar um especialista no assunto para auxiliar na resposta. 
Em se tratando de suspeita de reagao adversa medicamentosa, 
deve-se orientar o paciente sobre esta possibilidade e recomen- 
dar que ele retorne ao medico prescritor. A informagao forneci- 
da sobre regimes terapeuticos, relacionados com um paciente 
em particular, deve ser considerada como uma recomendagao; 
a decisao final de sua aplicagao ao paciente e responsabilidade 
do medico, ja que so ele esta legalmente autorizado para in¬ 
dicar um tratamento especifico a um paciente. 

Caso a resposta nao fique pronta no periodo acordado com 
o solicitante, comunicar-lhe e estabelecer novo prazo; sempre 
que julgar necessario ou quando for solicitado, anexar a docu- 
mentagao sobre o assunto. Em virtude do comprometimento de 
uma possivel resposta, nao e recomendada a retirada das fontes 
bibliograficas do CIM, podendo isto ocorrer somente mediante 
necessidade do servigo e com autorizagao previa da coordena- 
gao. O CIM podera estar aberto para consultas as suas fontes 
por meio da autorizagao previa da coordenagao do servigo. 

PR0CEDIMENT0S PARA INFORMAgAO PASSIVA 

A informagao passiva, ou seja, a solicitagao de uma infor¬ 
magao sobre medicamentos (SI), deve ser prioridade de um 
CIM. O Anexo 25.1 exemplifica uma SI, segundo Garcia Mo¬ 
lina; Alberola (1984). 

O Anexo 25.2 ilustra um esquema para o atendimento de 
uma SI, seguido da descrigao dos procedimentos para seu re- 
cebimento e registro. 

As consultas podem ser efetuadas por telefone, correio, cor- 
reio eletronico ou pessoalmente. Todas as informagoes sao con- 
fidenciais, a menos que o solicitante disponha em contrario. 

a) Via de recepgao: telefone 

• Atender ao telefone apresentando o servigo e se apre- 

sentando; 

• Preencher a SI, conforme os passos a seguir: 

• identificar corretamente o solicitante, de acordo com 
a ficha de solicitagao; 

• registrar corretamente o questionamento (pergunta/ 
problema) do solicitante; 

• verificar se alguma fonte foi consultada antes da for- 
malizagao da questao; 

• anotar qualquer dado que facilite a busca; 

• certificar-se da finalidade e urgencia da reposta; 

• caso o questionamento envolva algum paciente, co- 
letar os dados do paciente de acordo com a ficha de 
solicitagao; 

• identificar a via de resposta pela qual o solicitante de- 
seja recebe-la, de acordo com a ficha de solicitagao; 

• confirmar o questionamento, desligar o telefone e 
identificar quern recebeu a solicitagao. 

b) Via de recepgao: pessoalmente 

• Preencher a SI, conforme os passos a seguir: 

• identificar corretamente o solicitante, de acordo com 
a ficha de solicitagao; 

• registrar corretamente o questionamento (pergunta/ 
problema) do solicitante; 

• caso haja algum paciente envolvido, coletar os dados 
do paciente de acordo com a ficha de solicitagao e 
de acordo com o que o solicitante desejar; 

• certificar-se da finalidade e urgencia da resposta; 


• identificar a via de resposta pela qual o solicitante 
deseja receber retorno, de acordo com a ficha de so¬ 
licitagao; 

• confirmar o questionamento e identificar quern rece¬ 
beu a solicitagao. 

c) Via de recepgao: fax/correio eletronico/correio 

• Transcrever a solicitagao recebida para a ficha de SI; 

• Identificar corretamente o solicitante; 

• Registrar corretamente o questionamento (pergunta/pro- 
blema) do solicitante; 

• Caso haja algum paciente envolvido, coletar os dados 
do paciente de acordo com a ficha de solicitagao e de 
acordo com o questionamento do solicitante; 

• Caso nao seja possivel, com os dados da corresponden- 
cia, preencher toda a ficha de SI, telefonar ou enviar um 
fax ou e-mail solicitando os dados pendentes; 

• Identificar quern transcreveu a solicitagao e anexar a cor¬ 
respondence recebida a ficha de SI. 

Em se tratando de correio eletronico, imprimir uma copia 
e anexar a SI ou, em caso de fax ou carta, tirar uma fotocopia 
e anexar a SI. 

Apos o preenchimento das SI, estas devem ser processadas, 
identificando-se a natureza da informagao solicitada, como: 

• compatibilidade/estabilidade; 

• contra-indicagao; 

• disponibilidade/custo; 

• posologia; 

• farmacocinetica; 

• mecanismo de agao; 

• reagao adversa/toxicidade; 

• vias de administragao/tecnica de preparo. 

O Anexo 25.3 descreve como deve ser formulada uma res¬ 
posta de um questionamento sobre medicamentos. De acor¬ 
do com a ficha de solicitagao, deve-se verificar nos arquivos 
se alguma solicitagao semelhante ja foi respondida, e em caso 
afirmativo, atualizar a resposta. 

Os Anexos 25.4A e 25.4B exemplificam respostas elabora- 
das a partir de uma SI. 

O enfoque da resposta varia de acordo com o tipo de pergunta 
formulada e com o grau de instrugao do solicitante. Na elabora- 
gao das respostas, utilizam-se as seguintes fontes, como segue: 

Fonte terciaria, que responde geralmente 90% das SI, e em 
seguida as fontes secundarias e primarias, caso necessario. 

Apos a consulta as fontes, redigir e revisar a resposta, iden¬ 
tificar quem respondeu a solicitagao, numerar a solicitagao 
recebida e colocar-se a disposigao para qualquer questiona¬ 
mento eventual; as referencias consultadas devem ser listadas 
no final de cada resposta. 

A resposta deve ser transmitida para o solicitante pela via 
indicada pelo mesmo, lembrando-se de que nao se deve deixar 
acumular solicitagoes sem resposta. Apos periodo estipulado 
pelo CIM, entrar em contato com o solicitante para verificar 
quais decisoes foram tomadas, a partir da resposta fornecida. 

As respostas formuladas, depois de digitadas, devem ser de- 
vidamente arquivadas. As SI devem ser arquivadas de acordo 
com uma seqiiencia numerica, ou de acordo com o assunto. 
Deve-se imprimir uma copia para ser arquivada e outra para 
ser enviada ao solicitante, se este assim o desejar. Estas SI sao 
responsaveis pela construgao paulatina do banco de dados de 
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Data e hora da solicitagao: / / 


N° consulta: 

Data e hora da resposta: / / 

1. IDENTIFICAGAO DO SOLICITANTE 
Nome: 

Ramal: 

Clinica: 

Fungao: 

2. PERGUNTA: 





3. TEMA SOLICITADO: 




□ apresentagao 

□ estabilidade/conservagao 

□ legislate) farmaceutica 

□ bibliografia/pesquisa 

□ farmacocinetica 

□ nutrigao 

□ biodisponibilidade 

□ farmacotecnica/composigao 

□ posologia/dosagem 

□ compatibilidade/diluente 

□ farmacologia 

□ reagao adversa 

□ contra-indicagao 

□ identificagao comercial/generico 

□ teratogenicidade 

□ disponibilidade 

□ indicagao terapeutica 

□ toxicidade 

□ equivalencia 

□ interagoes medicamentosas 

□ via de administragao 


4. DADOS DO PACIENTE: 

Idade:_Peso:_Sexo:_Altura: 

Doengas:_ 

Esquema terapeutico atual: 


Elipersensibilidade medicamentosa:_ 

Condigao especial: □ etilista □ desnutrigao □ gravidez □ lactagao □ menopausa □ tabagista 
□ outros 

5. VIA DE RECEPC^AO: □ pessoal □ telefone □ correio eletronico □ outros 

6. VIA DE RESPOSTA: □ pessoal □ telefone □ outros 

7. IDENTIFICAGAO DO ATENDENTE: □ tecnico □ estagiario □ farmaceutico 

8. RESPONSAVEL PELA INFORMAGAO:_ 


Anexo 25.1 Exemplo de uma solicitagao de informagao sobre medicamentos (SI). 


























242 Centro de Informagao sobre Medicamentos 



Anexo 25.2 Proposta de um fluxograma para atendimento da solicitagao de informagao. 
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Anexo 25.3 Proposta de um fluxograma para formulagao da resposta. 


0 funcionamento: segunda a sexta-feira das 8:00 as 17:00 h 
3 ramal: 

H e-mail. 

Farmaceutico responsavel pelo CIM: 

DATA DA SOLICITAQAO: N s consulta: 

DATA DA RESPOSTA: 

IDENTIFICAQAO DO SOLICITANTE 

NOME: 

CARGO: 

CLINICA: 

RAMAL: 

1. QUEST AO 

O Kanakion ® MM IV (vitamina K) para adulto e vendido em drogarias? 

2. RESPOSTA: 

O Kanakion® MM IV (vitamina K) para adulto, por ser de uso restrito em hospitals, 
dificilmente se encontra em drogarias. Entretanto, ha distribuidoras que comercializam 
aos consumidores. Seguem os numeros de telefones das empresas instaladas na capital 
de Sao Paulo: 

Qualifarma 0800-114757 
H Med 5583-3334 

MM 5581-3371 

SR 5581-4087 

3. B1BLIOGRAFIA: 

SAC Roche 0800 113520 (Douglas) 

4. RESPONSAVEL PELA PESQUISA: 

Anexo 25.4A Exemplo de pergunta e resposta direcionada a um CIM. 
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© funcionamento: segunda a sexta-feira das 7:00 as 13:00 h 
SI ramal: 

H e-mail\ 

Farmaceutico responsavel pelo CIM: 

DATA DA SOLICITACAO: N" consulta: 

DATA DA RESPOSTA: 

5. IDENTIFICA^AO DO SOLICITANTE 

NOME: 

CARGO: 

CLINICA: 

RAMAL: 

6. QUESTAO 

Qual a diluifao e o tempo de infusao recomendados para aplicafao da morfina via intravenosa para 
administrate em adultos e crianpas? 

7. RESPOSTA: 

Tempo de infusao (infusao eontinua intravenosa) 

Crian^as: 

Dor de origem neoplasica: 0,025-2,6 mg/kg/h 
Pos-operatorio: 0,01-0,04 mg/kg/h 

Seda^ao e analgesia: 0,05-0,1 nig/kg, 5 minutos antes do procedimento 

Adultos: 

0,8-10 mg/h, taxa usual: acima de 80 mg/h 

Diluiiho da morfina na infusao intravenosa: 

Concentrate usual para infusao intravenosa eontinua 0,1 a 1,0 ing/mL em soro glicosado 5%. 

Dose usual - IV: 

Crian^as: 

0,1 -0,2 mg/kg/dose a cada 2-4 horas; dose maxima: 15 mg/dose; pode-se iniciar com 0,05 mg/kg/dose 

Adolescente: 

Sedaijao/analgesia: 3-4mg, se necessario repetirem 5 minutos 

Adultos: 

2,5-20 mg/dose a cada 2-6 horas; usual: 10 mg/dose a cada 4 horas 

Administrate 

Quando administrada morfina IV, e aconselhavel diluir primeiro em 4-5 mL de agua esteril, e depois 
administrarlentamente(porexemplo, 15 mg durante 3-5 minutos) 

8. BIBLIOGRAFIA: 

TRISSEL, L.A. Handbook on injectable drugs. 9. ed. Bethesda, American Society of Health-System 
Pharmacists, 762 p. 

TAKETOMO, C.K.; HOODING, J.H.; KRAUS, D.M. Pediatric dosage handbook. 5. ed. Hudson, 
Lexi-Comp Inc, 1998/99. 749, 750 p. 

LACY, C.F. et al. Drug information handbook. 6. ed. Hudson, Lexi-Comp, 1998. 864, 865 p. 

9. RESPONSAVEL PELAPESQUISA: 

Anexo 25.4B Exemplo de pergunta e resposta direcionada a um CIM. 
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um CIM. Todas as respostas devem ser catalogadas e arquiva- 
das por nome generico do farmaco. 

A Tabela 25.1 mostra a incidencia de perguntas dirigidas a 
um CIM, em um determinado ano, e a Fig. 25.1 ilustra a inci¬ 
dencia destas perguntas em um determinado mes. 

A Fig. 25.2 ilustra a incidencia de perguntas, segundo a categoria 
profissional, recebidas por um CIM, em um determinado mes. 


A informagao ativa compreende a publicagao de boletins e 
informativos. Os Anexos 25.5 e 25.6 ilustram um fluxograma 
para a produqao de um boletim e de um informativo, respec- 
tivamente. 

O Anexo 25.7 ilustra um encarte, que e inserido no bole¬ 
tim, com a finalidade de obter a opiniao dos leitores sobre os 
temas abordados e sugestoes de melhoria. 


Tabela 25.1 Incidencia de perguntas dirigidas ao CIM 


Mes 

JAN 

FEV 

MAR 

ABR 

MAI 

JUN 

JUL 

AGO 

SET 

OUT 

NOV 

DEZ 

TOTAL 

Inclicagao/contra-indicagao 

2 

3 

1 

1 

0 

3 

2 

4 

2 

6 

0 

1 

25 

Disponibilidade/padronizagao 

44 

9 

42 

24 

30 

15 

21 

19 

2 

5 

12 

13 

236 

Estabilidade/conservagao 

5 

5 

0 

2 

2 

7 

6 

5 

5 

8 

5 

10 

60 

Interagao medicamentosa ou alimentar 

2 

0 

0 

1 

2 

5 

6 

4 

3 

4 

3 

0 

30 

Compatibilidade/diluigao 

1 

8 

3 

2 

1 

3 

5 

2 

2 

9 

1 

4 

41 

Farmacotecnica/composigao 

4 

4 

2 

0 

2 

0 

1 

5 

0 

2 

5 

1 

26 

Identificagao comercial/generico 

7 

2 

5 

7 

7 

16 

7 

2 

3 

14 

0 

1 

71 

Posologia/via de administragao/dosagem 

8 

1 

8 

8 

11 

11 

14 

8 

3 

7 

5 

11 

95 

Farmacocinetica/biodisponibilidade 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

3 

2 

0 

0 

1 

0 

6 

Farmacologia/bibliografia 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

5 

3 

1 

2 

3 

2 

16 

Reagoes adversas 

1 

3 

1 

0 

0 

0 

2 

3 

4 

5 

2 

1 

22 

Teratogenicidade/carcinogenicidade 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

0 

2 

3 

Legislagao farmaceutica 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

4 

0 

0 

0 

0 

1 

5 

Outros 

9 

4 

10 

5 

0 

23 

2 

4 

0 

0 

1 

0 

58 

TOTAL GERAL 

83 

39 

72 

50 

55 

83 

78 

61 

25 

63 

38 

47 

694 


■ Por telefone 
□ Por escrito 



Fig. 25.1 Incidencia de informagoes solicitadas. 
Total = 6l (Periodo de 30 dias). 
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□ Medico(a) 

□ Enfermeiro(a) 

□ Farmaceutico(a) 

□ Outras 


Fig. 25.2 Incidencia de perguntas por area profissional recebidas pelo CIM 
(Perfodo de 30 dias). 

(Respostas Escritas = 27.) 


PROCEDIMENTOS PARA ATMDADES 
ADMINISTRATE 

Os documentos enviados pelo CIM deverao estar assinados 
pelo coordenador, e todos deverao ter uma copia arquivada, 
em pasta apropriada, no arquivo fisico, por ordem cronologica. 
Todos os documentos deverao ser gerados em computador e 
gravados em arquivos espedficos. Deverao conter o cabegalho 
e o rodape com a identificagao completa do servigo. 

Toda fonte de informagao do CIM devera ser utilizada de 
modo adequado, observando-se as boas praticas de conserva- 
gao do material. Apos a consulta, as referencias deverao retor- 
nar ao mesmo local de onde foram retiradas. O CIM podera 
estar aberto para consulta in loco as suas fontes por meio de 
autorizagao previa da coordenagao do servigo. Entretanto, ape- 
nas o pessoal pertencente ao servigo esta autorizado a solicitar 


BOLETIM INFORMATIVO 



Anexo 25.5 Proposta de um fluxograma para produgao de um boletim informative). 
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ATENCAO: INFORME SOBRE OS NITRATOS 

Quando ndo ha intervalo de no minimo 12 horas sem a administraqdo de nitratos, o 
paciente pode desenvolver tolercmcia (taquifilaxia). Assim, sugerem-se os seguintes horarios 
para a administraqao dos mesmos: 

3 vezesaodia-7:00; 12:00; 17:00h 
2 vezesaodia-9:00; 17:00h 

Observant): exceto para pacientes portadores de angina noturna, os quais deverao 
apresentartal intervalo durante o dia. 

Nitratos padronizados: Monocordil® (isossorbida mononitrato); Isocord® (isossorbida 
dinitrato); Sustrate® (propatilnitrato). 


Anexo 25.6 Exemplo de informative) elaborado por um CIM para divulgaqao interna na Instituigao. 


ENCARTE DO BOLETIM NUMERO 1/ANO 1 
CENTRO DE INFORMAGAO SOBRE MEDICAMENTOS 

I - Oual a sua opinido em relaqdo a este boletim? 


apresentaqao 

()© 

o© 

()© 

assuntos abordados 


()© 

0© 

()® 

referencias 

0© 

o© 

o® 

divulgaqdo 

o© 

()© 

0® 


II - One funqao voce exerce? 

() farmaceutico 
() enfermeiro 
() medico 
() nutricionista 
() fisioterapeuta 
() outros 

III - Sugestdes para o proximo numero deste boletim 

Aprcsentacao:_ 

Assuntos:_ 

Outros: 


j €9 Favor entregar no CIM ^ 


Anexo 25.7 Exemplo de encarte, que pode ser inserido nos boletins, para avaliaqao da qualidade das informaqoes fornecidas. 
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emprestimo das referencias bibliograficas do CIM, desde que 
combinado previamente com a coordenapao, e devidamente re- 
gistrados os dias e as horas do emprestimo e da devolugao. 

Toda primeira semana de cada mes e recomendada a rea- 
lizagao da estatistica, por meio de langamentos em programa 
especifico dos dados referentes as SI recebidas no mes anterior. 
O Anexo 25.8 apresenta uma proposta de um formato para 
compilar as SI. Entretanto, este perlodo e flexlvel e varia de 
acordo com a demanda e a disponibilidade de pessoal. 

Os objetivos da realizagao deste controle e: 

• detectar falhas no fluxo e permitir mudangas na rotina; 

• identificar demanda e tipo de informagao passiva neces- 
saria. 

Para que estas informagoes sejam respondidas rapidamente 
e de forma fidedigna com a literatura cientifica, o CIM neces- 
sita de bibliografias especificas e atualizadas. 


Perspectivas 

Segundo Stubbings et al. (2005), existe uma tendencia nos 
EUA de as companhias de saude oferecerem servigos de in¬ 
formagao sobre medicamentos aos seus conveniados, o que 
surgiu devido a grande demanda de perguntas por parte dos 
clientes aos profissionais enfermeiros e vem sendo denominada 
de telefarmacia ( telepharmacy ), implantada tambem por Dugas 
et al. (2001). Estes servigos tem realizado acompanhamento 
farmacoterapeutico de conveniados que apresentam polifar- 
macia, utilizagao de anticoagulantes, e que requerem segui- 
mento individual. Os resultados tem demonstrado uma queda 
do numero de medicamentos que estes pacientes necessitam 
tomar diariamente e a implantagao de um piano terapeutico 
mais efetivo. Este trabalho consiste em uma entrevista inicial, 
antes da primeira consulta com o paciente, via telefone, con- 
tendo itens como: alergias, medicamentos de que fez e que 



ObsCaso a pergunta seja mais 
elaborada, preencher formulario 
proprio e entregar no CIM. 


TEMA DA PERGUNTA 

INCIDENCIA POR PROFISSIONAL 

MEDICOS 

FARMACEUTICOS 

ENFERMEIROS 

OUTROS 

Compatibilidade (diluente e 
infusao) 





Composigao/Farmacotecnica 





Disponibilidade 





Estabilidade/Conservagao 





Identificagao 

Comercial/Generico 





Indicagao Terapeutica 





Interagao Medicamentosa 





Posologia/Dosagem 





Via de Administragao 





Outros (ESPECIFICAR) 






Anexo 25.8 Proposta de um formato para compilar os dados de uma SI. 
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faz uso, presenga de doengas de base, entre outras. Esta prati- 
ca tem propiciado uma economia significativa devido as con- 
sultas muitas vezes desnecessarias, on mesmo uma agilizagao 
destes procedimentos. 

Com relagao a existencia dos CIM, segundo Rosenberg et 
al. (2004), houve um aumento do numero nos EUA em 1986, 
e somente 21 dos 54 CIM identificados ainda existiam na epo- 
ca da pesquisa (2003), mas os autores tambem relataram que 
estes podem ter mudado de nome ou de enderego. Os CIM 
continuam localizados em primeiro lugar em hospitais e em 
segundo lugar em escolas de ensino farmaceutico, sendo ob- 
servado um decllnio daqueles afiliados as escolas de enferma- 
gem e medicina, bem como daqueles com funcionamento 24 
horas diarias. O numero medio de farmaceuticos por unidade 
de CIM declinou de 3,3 em 1992 para 2,5 em 2003- Em parte 
isto e explicado pela maior integragao das responsabilidades 
do farmaceutico, disponibilidade de dados pela internet e in¬ 
tranet, o que torna o acesso a informagao mais facil, rapido e 
sem ter a necessidade de contar com um CIM. Por outro lado, 
esses autores tambem justificam esses numeros pelos cortes 
orgamentarios das instituigoes e pela falta de justificativas pa¬ 
ra o funcionamento desses servigos, que em grande parte sao 
gratuitos. Porem, houve uma grande melhora no treinamento 
e na formagao dos profissionais que atuam nessa area, como 
residencia em CIM, e a presenga de profissionais com mestra- 
do, que saltou de 11% em 1992 para 29% em 2003- 

Ja Timple; Motl (2005) relatam uma queda de CIM de 127 em 
1986 para 81 em 2003- Somando-se a isto, houve um aumento 
do numero de questionamentos em 28%, 46% apresentam nu¬ 
meros semelhantes, e em 26% dos CIM houve uma queda de 
questionamentos. Contudo, as questoes sao mais complexas e 
demandam mais tempo para serem respondidas. 

Para contornar a queda no numero de questionamentos a 
um CIM, Ruppelt; Vann (2001) elaboraram uma estrategia: co- 
locaram adesivos em todos os telefones do hospital em que 
trabalhavam, com o ramal do servigo, criaram uma pagina na 
internet contendo artigos cientificos, sobre utilizagao de me¬ 
dicamentos e interagao medicamentosa, o que aumentou a 
demanda de questoes em 60%. 

Uma outra maneira de melhorar os servigos prestados pelo 
CIM esta no aproveitamento de algumas infra-estruturas exis- 
tentes em um hospital ou universidade: a intranet - uma ferra- 
menta de grande relevancia para a gestao, tanto de forma ativa 
quanto passiva, da informagao sobre medicamentos (JUAREZ 
GIMENEZ, 2006). 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. A informagao reativa, ou passiva, e uma das principals fun- 
goes de um Centro de Informagao de Medicamentos que 
pode estar inserido na Farmacia Clinica-Hospitalar. Assim, 
nao seria prioridade a pesquisa de: 

a) fisiopatologia de uma determinada doenga; 

b) mecanismo de agao dos medicamentos; 

c) reagoes adversas a medicamentos; 

d) possiveis interagoes dos medicamentos com alcool, ali- 
mentos e outros farmacos. 

2. Os aspectos mais importantes na selegao de uma fonte de 
informagao sobre medicamentos sao imparcialidade, padrao 
cientifico, atualizagao, lingua e custo. Assim, a busca de in- 


formagoes sobre um medicamento ainda em estudo para 
a hipertensao, uma revisao sobre diabetes e o mecanismo 
de agao de farmacos simpatomimeticos poderiam ser mais 
bem pesquisados nas seguintes fontes bibliograficas, res- 
pectivamente: 

a) Journal of American Medical Association (JAMA); Medli¬ 
ne; Goodman & Gilman - As bases farmacologicas da 
terapeutica. 

b) Journal of American Medical Association (JAMA); Dicio¬ 
nario de Especialidades Farmaceuticas (DEF); Medline. 

c) Dicionario de Especialidades Farmaceuticas (DEF); Good¬ 
man & Gilman - As bases farmacologicas da terapeutica; 
Journal of American Medical Association (JAMA). 

d) Dicionario de Especialidades Farmaceuticas (DEF); Hand¬ 
book on injectable drugs; Goodman & Gilman - As bases 
farmacologicas da terapeutica. 

3. O controle de um CIM pode ser avaliado, em parte, pela 
analise estatistica dos dados disponiveis. Assim, nao seria 
objetivo desta analise: 

a) estudo dos mecanismos de agao dos medicamentos; 

b) permitir consolidagao dos dados a nivel nacional, reali- 
zado a cada seis meses, mediante o preenchimento de 
formulario especifico fornecido pelo Comite Gestor do 
SISMED; 

c) identificar demanda e tipo de informagao passiva neces- 
saria; 

d) detectar falhas no fluxo e permitir mudangas na rotina. 

4. A informagao ativa compreende: 

a) a publicagao de boletins e informativos; 

b) responder questionamentos em relagao a farmacoterapia 
de um determinado paciente; 

c) analise estatistica de cada mes de um CIM; 

d) estudo farmacocinetico de um determinado medicamento 
na fase IV. 

5. Alguns fatores foram determinantes e possibilitaram ao far¬ 
maceutico dirigir os Centros de Informagao sobre Medica¬ 
mentos. Assinale a alternativa que nao esta relacionada aos 
fatores acima citados: 

a) ausencia do profissional medico nos servigos de saticle; 

b) resistencia a determinados medicamentos; 

c) aumento do numero de medicamentos disponiveis no 
mercado; 

d) altos custos dos medicamentos. 
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Erros de Medicagao: 

Um Problema de Saude Publica 

Mario Borges Rosa, Tania Azevedo Anacleto e Edson Perini 


INTRODUgAO 

Os eventos adversos relacionados a medicamentos podem le- 
var a importantes agravos a saude dos pacientes, com relevantes 
repercussdes economicas e sociais, sendo considerados atual- 
mente um importante problema de saude publica. Dentre eles, 
os erros de medicagao sao ocorrencias comuns e podem assumir 
dimensoes clinicamente significativas e impor custos relevantes 
ao sistema de saude. Segundo Leape et al. (1995), os eventos 
relacionados a internagao mais comuns sao aqueles ligados aos 
medicamentos e afetam um grande numero de pessoas. Em 1999, 
nos EUA, o informe do Committee on Quality of Health Care in 
America destacou que os erros de medicagao acarretam mais de 
7.000 mortes por ano, conforme Kohn et al. (1999). 

Nos anos 1990 novos paradigmas surgem, demonstrando 
que nao basta um medicamento ser seguro como produto — 
ele tambem deve ter garantida a seguranga do processo de uso. 
A seguranga dos medicamentos dividiu-se em dois segmentos: 
a garantia da eficacia do produto e da margem de seguranga 
de seus efeitos nocivos conhecidos e aceitaveis, e a garantia 
de que o uso seja seguro em todas as etapas. 

A utilizagao dos medicamentos nos hospitais envolve de 
20 a 30 etapas, a atuagao de diversos profissionais e a trans- 
missao de ordens e materiais entre pessoas. De acordo com 
Leape et al. (2000), cada etapa apresenta potenciais variados 
de ocorrencia de erros e, para uma real redugao dos riscos, 
faz-se necessaria uma analise sistemica desse processo, o co- 
nhecimento dos seus pontos vulneraveis e a implantagao de 
medidas preventivas. 

Os erros sempre apresentam duas historias. A primeira abor- 
da o erro de maneira simplista: um responsavel pela falha e 
encontrado, punido, e a investigagao e encerrada. Uma ana¬ 
lise superficial leva a conclusao de que os fatores humanos 
sao a principal causa da falha ocorrida. Investiga-se somente 
o fim da linha (shcup end), sem buscar o conhecimento deta- 
lhado da situagao e perdendo a oportunidade de se aprender 


com o erro, evitando sua repetigao. A abordagem e pessoal e 
considera que os erros resultam de atos humanos pautados na 
inseguranga, falta de atengao, negligencia, baixa motivagao e 
desvio de conduta. A segunda historia analisa o erro detalha- 
damente, buscando todos os fatores relacionados: a adminis- 
tragao que regula recursos humanos e financeiros, a presenga 
e utilizagao de normas, as condigoes do ambiente e a sobre- 
carga de trabalho dos profissionais que estavam no momento 
do erro e as condigoes de funcionamento dos equipamentos. 
A investigagao desses fatores (blunt ou dull end) leva ao co¬ 
nhecimento das falhas presentes no sistema. Essa abordagem 
sistemica considera os homens faliveis e os erros conseqtien- 
cias e nao causas, sendo fundamental tornar os sistemas segu- 
ros contra as falhas humanas. Nela procura-se saber por que 
e como o erro aconteceu e nao apenas quern foi para aplicar 
medidas disciplinares. 

A ideia-chave para conseguir melhor seguranga e reconhe- 
cer que os sistemas, muitas vezes, sao vulneraveis as falhas 
humanas. Deve-se evitar a postura de se considerar a priori 
que os profissionais sao incompetentes. Por isso, a prevengao 
dos erros exige iniciativas que atinjam todos os componentes 
do sistema, e a responsabilidade de sua aplicagao deve ultra- 
passar o trabalho dos profissionais de saude e englobar o das 
instituigoes e das administragoes sanitarias. 

CONCEITOS 

Existem controversias quanto a terminologia dos efeitos ne¬ 
gatives do uso dos medicamentos, prejudicando a realizagao 
de estudos e a comparagao entre eles. Serao adotados neste 
capitulo os conceitos considerados pelos autores como os mais 
aceitos atualmente, sendo os seguintes: 

• acidentes com medicamentos sao todos os incidentes, proble- 

mas ou insucessos, inesperados ou previsiveis, produzidos ou 

nao por erro, conseqiiencia ou nao de impericia, imprudencia 





252 Erros de Medicagao: Urn Problema de Saude Publica 


ou negligencia, que ocorrem durante o processo de utilizagao 
dos medicamentos. Englobam toda a sequencia de procedi- 
mentos tecnicos ou administrativos e podem ou nao estar rela- 
cionados a danos ao paciente. E um termo amplo que engloba 
os conceitos de eventos adversos, reagoes adversas e erros de 
medicagao, conforme ilustrado no Quadro 26.1; 

• eventos adversos sao definidos como danos leves ou graves 
causados pelo uso de um medicamento (ou pela falta de uso, 
quando este e necessario). Estes eventos sao classificados 
como evitaveis ou inevitaveis, segundo a American Society 
of Health-System Pharmacists (1998). A presenga do dano 
deve ser enfatizada aqui como concligao necessaria para a 
caracterizagao de evento adverso; 

• reagao adversa, segundo a Organizagao Mundial da Saude, 
e qualquer efeito prejudicial ou indesejado que se apresenta 
apos a administragao de medicamentos em doses normal- 
mente utilizadas no homem para profilaxia, diagnostico ou 
tratamento de uma doenga, ou com objetivo de modificar 
uma fungao biologica; 

• erro de medicagao, segundo o National Coordinating Council 
for Medication Error Reporting and Prevention (1998, 2001), e 
qualquer evento evitavel que pode, de fato ou potencialmen- 
te, levar ao uso inadequado de medicamento independente 
do risco de lesar ou nao o paciente e do fato de o medica¬ 
mento se encontrar sob o controle de profissionais de saude, 
do paciente ou do consumidor. O erro pode estar relacionado 
a pratica profissional, as caracteristicas de apresentagao de 
produtos, a procedimentos operacionais e problemas de co- 
municagao, incluindo prescrigao ou outra forma de comuni- 
cagao, rotulos de produtos, embalagens, nomes, preparagao, 
dispensagao, distribuigao, administragao, educagao, ou uso e 
monitoramento de medicamentos. 

O carater evitavel e central na definigao do erro de medica¬ 
gao, sendo, portanto, a possibilidade de prevengao uma dife- 
renga marcante entre ele e a reagao adversa. Esta e considerada 
como um evento inevitavel, nao obstante sua possibilidade, e 
mesmo que sua probabilidade de ocorrencia seja conhecida. 


Assim, o erro de medicagao pode ou nao causar dano ao 
paciente, seja por uma questao de probabilidade de a lesao 
ocorrer ou pela possibilidade de sua interceptagao na cadeia 
de procedimentos que caracteriza a utilizagao dos medicamen¬ 
tos. Uma ultima consideragao necessaria para o esclarecimento 
desses conceitos e que, felizmente, muitos erros podem ser 
assumidos como eventos banais, os quais nao trazem maiores 
riscos de efeitos nocivos ao paciente. 

Dentro do conceito de erro de medicagao pode-se definir, 
entao, o erro de dispensagao como a discrepancia entre a or- 
dem escrita na prescrigao medica e o atendimento dessa ordem. 
Sao erros cometidos por funcionarios da farmacia (farmaceuti- 
cos, inclusive) quando realizam a dispensagao de medicamen¬ 
tos, conforme Cohen (1999); Flynn; Barker; Carnahan (2003). 

TIPOS DE ERROS DE MEDICAgAO 

Em 1998, o National Coordinating Council for Medication 
Error Reporting and Prevention — NCCMERP publicou uma 
taxonomia de erros de medicagao, classificando-os em dife- 
rentes tipos e subtipos. Em 2001 essa mesma instituigao publi¬ 
cou uma atualizagao, identificando nove categorias de erro em 
fungao da gravidade, considerando se houve ou nao danos ao 
paciente, a duragao e a extensao deste dano e se foi necessaria 
alguma intervengao. Essa atualizagao serviu de base para uma 
investigagao no Brasil, demonstrando boa adequagao a nossa 
realidade (ANACLETO, 2003). 

Posteriormente, um grupo de farmaceuticos hospitalares 
espanhois, com a permissao da United States Pharmacopeia 
— USP e sob coordenagao do Institute for Safe Medication 
Practices — ISMP, da Espanha, elaborou uma adaptagao des¬ 
sa classificagao, como mostra o Quadro 26.2 (OTERO et al., 
2002 ). 

E importante ressaltar que esta classificagao dos erros nao 
cria categorias excludentes. Uma mesma ocorrencia pode ser 
classificada em mais de um tipo ou subtipo, devendo-se ter o 
cuidado para que o mesmo nao seja computado mais de uma 
vez em uma avaliagao epidemiologica. 


Quadro 26.1 Relagao entre acidentes com medicamentos, eventos adversos relacionados a medicamentos, reaches 
adversas a medicamentos e erros de medicagao 


ACIDENTES COM MEDICAMENTOS 

EVENTOS ADVERSOS 

- RELACIONADOS A -► 

MEDICAMENTOS 

EVENTOS 

ADVERSOS 

P0TENCIAIS 

ERROS DE 
MEDICAMENTOS#- 
BANAIS 



REAQ0ES 

-*■ ADVERSAS A - ERRO 

MEDICAMENTOS 

S D E MEDIC 

A g A 0 -► 


INEVITAVEIS *—* - EVITAVEIS -► 


Fonte: Otero; Dommguez-Gil, 2000. 
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Quadro 26.2 Tipos de erros de medicagao 

1. Medicamento errado 

1.1 Selegao inadequada do medicamento 

1.1.1 medicamento nao indicado/nao apropriado para o 
diagnostico que se pretende tratar 

1.1.2 historia previa de alergia ou reagao adversa 
similar com o mesrno medicamento ou com 
similares 

1.1.3 medicamento contra-indicado 1 

1.1.4 medicamento inadequado para o paciente por 
causa da idade, situagao clinica ou patologia 
subjacente 

1.1.5 duplicidade terapeutica 

1.2 Medicamento desnecessario b 

1.3 Transcrigao/dispensagao/administragao de um medicamento 
diferente do prescrito 

2. Omissao de dose ou do medicamento' 

2.1 falta de prescrigao de um medicamento necessario d 

2.2 omissao na transcrigao 

2.3 omissao na dispensagao 

2.4 omissao na administragao 

3. Dose errada 

3.1 dose rnaior que a correta 

3.2 dose rnenor que a correta 

3.3 dose extra 

4. Freqiiencia de administragao errada 

5. Forma farmaceutica errada 

6. Erro de preparo, manipulagao e/ou acondicionamento 

7. Tecnica de administragao errada' 

8. Via de administragao errada 

9. Velocidade de administragao errada 

10. Horario errado de administragao' 

11. Paciente errado 

12. Duragao do tratamento errada 

12.1 duragao rnaior que a correta 

12.2 duragao menor que a correta 8 

13. Monitorizagao insuficiente do tratamento 
13.1 falta de revisao clinica 

13-2 falta de controles analiticos 

13-3 interagao medicamento-medicamento 

13-4 interagao medicamento-alimento 

14. Medicamento deteriorado h 

15- Falta de cumprimento do paciente 
16. Outros 


a Inclui interagoes contra-indicadas. 

b Prescrever/administrar um medicamento que nao tern indicagao. 

'Exclui aqueles casos em que o paciente recusa voluntariamente tomar o medi¬ 
camento. 

d Inclui a falta de profilaxia, assim como o esquecimento de um medicamento 
ao escrever a ordem medica. 

'Inclui fracionar ou triturar inadequadamente formas solidas orais. 
f Inclui a administragao de um medicamento fora do intervalo de tempo progra- 
mado em cada instituigao para a administragao da medicagao. 
dnclui retirada precoce do tratamento. 
h Inclui medicamento vencido, mal conservado, etc. 

Fonte: Otero et al., 2002. 


CAUSAS DOS ERROS DE MEDICAgAO 

Um estudo avaliou falhas no sistema de utilizagao de medi- 
camentos que causaram eventos adversos e demonstrou que 
22% delas foram causadas por conhecimento insuficiente so- 
bre medicamentos, por parte da equipe de saude. Dos erros 
de medicagao, 50% ocorreram na transcrigao e administragao, 
39% na prescrigao medica e 11% na dispensagao (LEAPE et 


al., 1995). Cohen (1999) classificou as causas de erros em seis 
grandes categorias, descritas a seguir. 

Falhas de Comunicagao 

PROBLEMAS RELACIONADOS A PRESCRigAO MEDICA 

Prescrigoes ilegiveis ou pouco legiveis, ambiguas, incorn- 
pletas e confusas podem levar a erros. A pesquisa de Peder¬ 
sen; Schneider; Santell (2001) sobre farmacias hospitalares nos 
EUA mostrou que apenas 4,3% dos 530 hospitais pesquisados 
possuiam sistema de prescrigao medica computadorizada, de- 
monstrando que os medicos, na sua maioria, ainda continuant 
a prescrever de forma manual. 

Os zeros, os pontos e os numeros decimais nas prescrigoes, 
segundo Cohen (1999), aumentam a possibilidade de erros. 
Exemplos que podem levar a erros de interpretagao: uso de 
1,0 mg ou 1.0 mg e 0,5 g — a aposigao de um zero depois do 
ponto e desnecessaria, podendo gerar confusao com 10 mg 
ou, no segundo caso, se o ponto ficar encoberto podera ser 
confundido com 5 g, sendo rnais seguro prescrever 500 mg. 

O uso de U ou UI, representando unidades, pode ser con¬ 
fundido com o nfimero zero e levar a administragao de insulina 
ou heparina em doses dez vezes maiores do que a prescrita. 

Bulhoes (2001) relata o caso de uma crianga para a qual 
foi prescrita uma gota de um broncodilatador para cada 5 ntL. 
A abreviatura de gotas (g) estava muito proxima do numero 
1, dando a impressao de ser 15. A mae da crianga, que pre- 
senciou o preparo da medicagao, afirmou que a atendente de 
enfermagem administrou 15 gotas. A crianga faleceu. 

A legislagao brasileira determina que “somente sera avia- 
da a receita que estiver escrita por extenso e de modo legivel, 
observados a nomenclatura e o sistema de pesos e medidas 
oficiais ”, garantindo a farmacia o direito de nao dispensar os 
medicamentos de prescrigoes onde existam duvidas causadas 
pela caligrafia (BRASIL, 1973, p. 5). 

PRESCRigOES ORAIS 

Os nomes dos medicamentos podem ser parecidos quan- 
do verbalizados, originando erros por falha de interpretagao. 
Por isso, as prescrigoes orais devem ser evitadas e restritas a 
situagoes de emergencia. Quando absolutamente necessarias, 
devem ser feitas em linguagent clara e pausada, sendo uma 
norma de seguranga fazer com que a pessoa que esta receben- 
do a prescrigao verbal repita o que esta ouvindo. 

Em um caso letal relatado por Phillips et al. (2001), uma 
prescrigao oral de morfina 10 mg a cada 15 minutos, se necessa- 
rio, nao foi entendida adequadamente, tendo sido administrada 
morfina 60 mg de liberagao prolongada a cada 15 minutos. 

SEMELHANgA DE NOMES DOS MEDICAMENTOS 

A confusao entre medicamentos com nomes semelhantes, 
tanto em relagao a grafia quanto a sonoridade, pode levar os 
profissionais de saude a enganos, resultando em problemas 
para os pacientes. 

A escolha dos nomes dos medicamentos nao e baseada em 
preocupagoes futuras de possiveis erros, tendo um forte com- 
ponente de logica comercial. Diante disso, nao sao raros os 
erros relacionados a similaridade de nomes de medicamentos 
quando escritos ou quando pronunciados a viva voz. 
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Phillips et al. (2001) relatam situagoes onde o citostatico 
cisplatina foi administrado no lugar da carboplatina e tres epi- 
sodios fatais em que a amiodarona foi administrada no lugar 
de anrinona. 

IDENTIFICAgAO DO PACIENTE 

Pacientes com nomes semelhantes, homonimos, doentes 
confusos que respondem inconscientemente o que lhes e per- 
guntado, mudangas de leitos e deambulagao podem gerar pro- 
blemas de administragao de medicamentos a pacientes erra- 
dos. Uma das medidas para diminuir este tipo de problema e 
a prescrigao conter de forma legivel o nome completo do pa- 
ciente e a data. O uso de pulseira no paciente e tambem um 
meio eficiente para diminuir a troca de medicamentos, sendo 
da enfermagem a responsabilidade pela correta identificagao 
do leito e do paciente. 

Sistemas Inadequados de Dispensagao de 
Medicamentos 

Na farmacia hospitalar, o sistema de dispensagao de medi¬ 
camentos por dose unitaria tem sido apresentado como o mais 
seguro e importante para a redugao de erros de medicagao. 
Nele as doses sao preparadas, embaladas, rotuladas e confe- 
ridas na farmacia e dispensadas para a enfermagem efetuar a 
administragao (CASSIANI, 2004; COHEN, 1999). 

Em estudos realizados em hospitais nos Estados Unidos, In- 
glaterra e Canada que nao adotavam sistema de dispensagao 
de dose unitaria, verificou-se a ocorrencia de um erro de me¬ 
dicagao por paciente por dia. Em hospitais com dose unitaria 
a taxa de erros pode cair para dois ou tres erros por paciente 
por semana (BARKER et al., 1984; BARKER, ALLAN, 1995). 

Erros nos Calculos das Doses 

Existem dois tipos de erros de calculos de dose, sendo o 
primeiro aquele em que o medico nao dispoe, nao solicita ou 
deixa de levar em conta, para os calculos da dose, informagoes 
importantes sobre o paciente, como fungao renal e hepatica, 
peso e idade. O outro e aquele em que houve erro no calculo 
matematico propriamente dito. 

Os erros nos calculos das doses dos medicamentos sao mais 
comuns em pediatria e com medicamentos usados por via in- 
travenosa. Estudos publicados sobre uso de medicamentos em 
pediatria mostram casos nos quais a dose administrada e 10 
vezes maior do que a usual, devido a erro na fase de calculo 
(COHEN, 1999). 

Problemas Relacionados a Rotulagem e 
Embalagem dos Medicamentos 

As embalagens e rotulos dos medicamentos sao desenhados 
segundo normas estabelecidas por instituigoes governamentais. 
Em geral, o aspecto comercial e a motivagao principal, preva- 
lecendo sobre a seguranga do consumidor (KENAGY; STEIN, 
2001). As empresas e farmacias hospitalares que reembalam 
medicamentos tambem tem grande responsabilidade em prover 
informagoes claras na rotulagem dos seus produtos. 


O aspecto semelhante de varias embalagens e agravado 
quando sao adquiridos varios medicamentos de um mesmo 
fabricante. Este problema e especialmente grave com a medi¬ 
cagao injetavel, onde as ampolas e frascos podem ter tamanho 
e cor iguais e, em geral, a cor das solugoes tambem e a mes- 
ma. Em situagoes de urgencia e emergencia, a confusao pode 
ocorrer com maior frequencia. 

A semelhanga das ampolas de cloreto de potassio concentra- 
do com outros medicamentos tem sido causa de varias mortes 
no mundo inteiro. Segundo Phillips et al. (2001), em um estudo 
sobre erros fatais notificados a Food and Drug Administration 
— FDA entre 1993 e 1998, observaram-se oito pacientes que re- 
ceberam cloreto de potassio concentrado em vez de furosemida, 
heparina e cloreto de sodio. Foi relatado um caso de acidente 
com cloreto de potassio no qual uma paciente de 38 anos foi 
levada ao hospital com hipoglicemia e, diante da ordem verbal 
do medico para administragao de uma ampola de glicose por via 
endovenosa, a enfermeira precipitadamente pegou por engano 
uma ampola de cloreto de potassio e administrou-a, levando a 
paciente a morte instantanea (BULHOES, 2001). 

No Brasil, casos de erros graves devido a embalagens e no¬ 
mes parecidos tem sido resolvidos na esfera da justiga, con- 
forme dita a abordagem individual dos erros humanos (ROSA; 
PERINI, 2003). Profissionais de saude sao punidos com sus- 
pensao temporaria ou permanente do seu oficio, enquanto as 
falhas sistemicas nao sao modificadas. 

Uma experiencia americana bem-sucedida foi a retirada de 
todas as ampolas de cloreto de potassio das unidades, pois nao 
existe nenhuma situagao clinica na qual o uso de cloreto de 
potassio concentrado seja necessario. As ampolas sao dispensa¬ 
das com uma tarja escrita: “necessita ser diluida, nao usar sem 
diluir”. Esta medida reduziu as mortes por injegao inadvertida 
de cloreto de potassio concentrado, nos EUA, de 12 em 1997 
para uma em 1998 e 1999, segundo a Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations (2000). 

Erros de Administragao 

A administragao de medicamentos e geralmente a ultima 
oportunidade de se evitar um erro. Alguns aspectos importan¬ 
tes para que sejam evitados sao: dupla checagem das diluigoes 
e dos calculos de dose, atengao aos erros de comunicagao da 
prescrigao, cuidado com as prescrigoes verbais, identificagao 
segura do paciente, bem como a orientagao deste sobre o seu 
tratamento medicamentoso. No ambito hospitalar, a adminis¬ 
tragao e atividade exclusiva do enfermeiro, sendo este profis- 
sional de grande importancia na prevengao dos erros de me¬ 
dicagao (COHEN, 1999). 

Em um hospital brasileiro foram analisadas situagoes asso- 
ciadas a erros de administragao de medicamentos. Os erros 
relacionados ao sistema de dispensagao e preparo de medi¬ 
camentos totalizaram 26,8%, sendo eles: atraso no horario de 
entrega, medicamentos com rotulos e embalagens semelhantes, 
muitos medicamentos no mesmo horario e conseqiiente atra¬ 
so na administragao, alem de medicamentos enviados com a 
apresentagao errada (CARVALHO; CASSIANI, 2000). 

Phillips et al. (2001) relatam a ocorrencia de oito mortes nas 
quais os pacientes receberam, por via intravenosa, medicamen¬ 
tos preparados para serem administrados por via oral. Berwick 
(2001) analisou a morte de um paciente por administragao in- 
tratecal de vincristina preparada para a via intravenosa. O autor 
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revisa ainda mais de 13 mortes devido a administragao errada 
da vincristina ocorridas nos ultimos 15 anos, ressaltando que 
a solugao para a prevengao desses erros e uma abordagem 
detalhada e sistemica de seus fatores determinantes. 

Estudo realizado em dois hospitais ingleses mostra que pelo 
menos um paciente por dia tem um medicamento intravenoso 
administrado errado, sendo o erro mais comum a administra¬ 
gao rapida de injegao “em bolus". Os erros de administragao 
de medicamentos que requerem multiplos passos para serem 
preparados sao os mais comuns, segundo Reuters Health In¬ 
formation (2003). 

Educagao do Paciente 

O aconselhamento ao paciente e uma importante medida 
de prevengao de erros, e os profissionais de saude devem 
estar preparados e motivados para esta atividade. E essencial 
que o paciente receba informagoes seguras e claras sobre os 
medicamentos, seus efeitos terapeuticos e reagoes adversas, os 
horarios e a via de administragao. Assim, ele podera se tornar 
um aliado na prevengao percebendo falhas nao “vistas” pelos 
profissionais, como por exemplo um erro de dispensagao ou 
uma troca de via de administragao (COHEN, 1999). 

PREVENgAO DOS ERROS DE MEDICAgAO 

A ideia-chave para reduzir a ocorrencia dos erros de medi¬ 
cagao em instituigoes de saude e a criagao de uma cultura de 
seguranga dirigida para a melhoria do sistema, a exemplo do 
que atualmente e feito em setores como a aviagao, a industria 
e na area da anestesia (ROSA; PERINI, 2003). 

Segundo Leape (1999), a prevengao de erros em hospitais 
nao tem sido uma prioridade. Quando acontecem, medidas 
paliativas e transitorias sao tomadas, como a verificagao dos 
procedimentos adotados e o treinamento em determinada ati¬ 
vidade. Os riscos inerentes aos sistemas complexos nao sao 
avaliados, e fatores como a definigao clara do comando e da 
responsabilidade de cada um nos procedimentos, a toleran- 
cia as praticas individualistas, a carencia de informagao agil 
e segura e o medo da punigao sao obstaculos a melhoria da 
seguranga nos hospitais. 

Prevenir e reduzir os erros de medicagao passam, necessaria- 
mente, pela adogao de padroes de comunicagao seguros entre 
os diversos profissionais que participam do processo de utili¬ 
zagao de medicamentos. Evitar prescrigoes ilegiveis ou pouco 
legiveis, ambiguas, incompletas, confusas e orais; diferenciar os 
medicamentos com nomes semelhantes, evitar a dispensagao 
atraves de pedidos verbais; identificar corretamente as pres¬ 
crigoes, medicamentos e pacientes e implementar sistemas de 
dispensagao seguros e eficientes sao alguns exemplos de me¬ 
didas importantes na prevengao dos erros de medicagao. 

Alem disso, algumas classes de medicamentos sao alvos 
preferenciais nas medidas de prevengao e redugao de erros de 
medicagao dentro das instituigoes de saude. Dentre eles estao 
os medicamentos injetaveis, pois apresentam maior potencial 
de causar danos graves ao paciente e maior risco de causar 
eventos adversos, quando comparados com medicamentos 
administrados por outras vias, e os chamados “ High -AlertMe¬ 
dication^, traduzidos por Rosa (2002) para o portugues co¬ 
mo Medicamentos Potencialmente Perigosos — MPP Os MPP 


sao farmacos que possuem risco inerente de lesar o paciente 
quando existe falha no processo de utilizagao. Os erros que 
acontecem com esses medicamentos nao sao os mais rotinei- 
ros, mas quando ocorrem possuem severidade alta e podem 
levar a lesoes permanentes ou a morte dos pacientes. Podem 
ser citados como exemplos de MPP os injetaveis epinefrina, 
norepinefrina, dopamina, dobutamina, heparina, midazolam, 
insulina, gluconato de calcio, cloreto de potassio, sulfato de 
magnesio, nalbufina, fentanil e lidocaina e os medicamentos 
de uso oral glibenclamida, varfarina, clorpropamida e digoxina 
(COHEN, 1999). Os MPP, devido ao seu inerente risco, devem 
possuir um programa de vigilancia epidemiologica diferencia- 
da no seu processo de utilizagao. 

Algumas inovagoes tecnologicas vem auxiliando, de forma 
importante, a prevengao dos erros de medicagao. Por exemplo, 
a prescrigao informatizada, com suporte clinico para checagem 
de parametros como dose maxima e toxica, pode prevenir 
cerca de 80% dos erros, principalmente aqueles que sao devi- 
dos ao esquecimento da definigao da dose do medicamento 
(BATES et ah, 1999). 

Existem formatos padronizados de prescrigoes eletronicas 
integradas aos testes laboratoriais. Por exemplo, se o medico 
prescreve digoxina, o ultimo resultado do exame laboratorial 
de potassio e mostrado na tela. A implantagao desse tipo de 
sistema em um hospital americano resultou em climinuigao de 
81% nas taxas de erros de medicagao. Alertas notificam os me¬ 
dicos sobre interagoes medicamentosas, alergias ou mudangas 
fisiologicas recentes do paciente. O prescritor pode aceitar ou 
nao as orientagoes do sistema, entretanto, quando recusa es- 
tas sugestoes que podem comprometer seriamente o paciente, 
como, por exemplo, doses de quimioterapicos fora dos limites 
aceitaveis, o supervisor clinico e avisado eletronicamente sobre 
a necessidade de intervir ou devera assinar a prescrigao junta- 
mente com o medico prescritor (TEICH et al., 1999). 

Esse sistema apresenta custos elevados de desenvolvimen- 
to, implantagao e manutengao, mas torna-se viavel quando se 
considera a economia gerada pela redugao na taxa de erros, 
demonstrada em muitas intervengoes desenvolvidas em insti- 
tuigoes hospitalares (CASSIANI, 2000). A utilizagao de equipa- 
mentos e robos para dispensagao automatizada tambem auxilia 
na diminuigao das taxas de erros de dispensagao, redugao esta 
avaliada em aproximadamente 77% em um hospital america¬ 
no (BATES, 2000). 

O sistema de codigo de barras integrando dispensagao, ad¬ 
ministragao e identificagao do paciente tambem contribui para 
diminuir a taxa de erros. Consiste na identificagao de todos 
os medicamentos com o codigo de barras contendo o nome, 
concentragao, lote e data de validade, facilitando a conferencia 
dos itens dispensados de acordo com a prescrigao medica e 
a verificagao no momento da administragao e checagem com 
a pulseira de identificagao do paciente, tambem identificada 
com codigo de barras. 

A FDA anunciou recentemente que a industria farmaceuti- 
ca americana devera utilizar codigos de barras padronizados 
em todos os medicamentos, de forma que os hospitais pos- 
sam utilizar leitores manuais para promoverem maior segu¬ 
ranga ao processo de utilizagao de medicamentos dentro das 
instituigoes de saude. Estudos em hospitais mostraram que, 
com a implantagao do codigo de barras, 70 a 85% dos erros 
de medicagao podem ser interceptados e evitados (UNG; Mc- 
GREGOR, 2003). 
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CONCLUSOES E PERSPECTIVE 

Os erros de medicagao podem ser definidos dentro do con- 
ceito de acidentes com medicamentos e diferenciam-se das re- 
agoes adversas por alguns aspectos fundamentais. A sua ocor¬ 
rencia e determinada por falhas no processo de utilizagao, e 
nao por um efeito indesejavel proprio das caracteristicas far- 
macodinamicas do farmaco. Os erros de medicagao nao sao 
definidos por um dano provocado no paciente, mas podem 
ser caracterizados por um risco potencial nao necessariamente 
efetivado, sendo que muitos desses erros podem ser tipifica- 
dos como banais, corriqueiros e de baixo potencial de risco. 
Finalmente, por serem oriundos de uma falha no processo de 
utilizagao, apresentam como caracteristica a possibilidade de 
prevengao, o que os difere das reagoes adversas. 

Os erros de medicagao podem apresentar-se de formas bas- 
tante diferenciadas, e uma dada ocorrencia sempre podera 
corner aspectos que a caracterizam em diferentes itens de uma 
classificagao. Por isso, em estudos epidemiologicos sobre sua 
ocorrencia deve-se tomar o cuidado de adotar criterios bem 
rigidos e claros para se evitarem duplicidade e falseamento 
de resultados. 

A prevengao de erros de medicagao passa, necessariamen¬ 
te, pela analise sistemica do processo de atengao a saude e, 
especificamente, de utilizagao de medicamentos no ambiente 
em questao. A assistencia farmaceutica pode ser vista como 
um complexo sistema de agoes, cuja caracteristica basica e a 
interdependence dessas agoes em diferentes etapas, com o 
envoivimento de diferentes atores e responsabilidades. Esse 
sistema apresenta diferentes graus de inseguranga em suas 
etapas de execugao, que devem ser estudados em seus por- 
menores. Sem a analise dos erros dentro da perspectiva das 
fragilidades apresentadas pelo sistema, todas as atuagoes de 
corregao tenderao a se voltar para as agoes punitivas contra 
os profissionais envolvidos, sem que nenhuma agao corretiva 
busque minorar os riscos inerentes as proprias caracteristicas 
de organizagao do sistema. 

Os numerosos estudos publicados sobre erros de medica¬ 
gao destacam que este e um problema de saude publica que 
deve ser motivo de estudos detalhados por parte das autorida- 
des sanitarias e profissionais da area, visando principalmente 
a prevengao destes eventos. O carater prevenivel dos erros de 
medicagao contempla a todos com a possibilidade de reduzir 
ao minimo possivel a ocorrencia de erros, desde que se im- 
plementem medidas adequadas e oportunas. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Considerando os eventos adversos relacionados a interna- 
gao, quais sao os mais comuns? 

a) Erros de diagnostico medico 

b) Eventos adversos em atos cirurgicos 

c) Problemas com equipamentos medicos 

d) Eventos adversos relacionados a medicamentos 

e) Eventos relacionados a identificagao do paciente 

2. Quais sao os dois aspectos mais importantes no processo 
de utilizagao de medicamentos em relagao a seguranga? 

3. Quando os erros sao investigados em hospitals, qual o tipo 
de abordagem que geralmente e utilizada? 

4. Qual e a abordagem mais adequada para a investigagao e 
a prevengao dos erros de medicagao? 


5. Qual a diferenga entre reagao adversa e erro de medicagao? 
Que conceito voce identifica como central para a distingao 
entre os dois? 

6. Como voce analisa a existence do dano ao paciente nos 
conceitos de reagao adversa e erro de medicagao? 

7. Qual a maior causa de erros de medicagao? 

a) Desatengao dos Profissionais de Saude 

b) Falhas no sistema de dispensagao 

c) Falta de conhecimento do paciente sobre o tratamento 

d) Falhas na identificagao do paciente 

e) Falta de conhecimento sobre medicamentos por parte da 
equipe de saude 
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Farmacoeconomia 


Eliane Ribeiro e Silvia Regina Secoli 


INTRODUgAO 

O crescente desenvolvimento da tecnologia medica, a alta 
especializagao e a diversificagao dos profissionais de atendi- 
mento a saude revolucionaram quantitativa e qualitativamente 
a arte de prevenir e curar doengas. Toda tecnologia aplicada 
nessa area, embora altamen 

\te eficiente, associada ao envelhecimento e a maior expec- 
tativa de vida da populagao, contribuem de maneira notavel 
para aumentar os custos do atendimento a saude. 

Em ambito mundial, os gastos com saude preocupam a 
sociedade, especialmente pelo crescimento percentual regis- 
trado nas ultimas decadas. No final dos anos 1940, nos paises 
desenvolvidos, os gastos passaram de 2% a 3% do produto 
interno bruto (PIB) para aproximadamente 6% a 10% do PIB, 
na decada de 1970. A Franga gastou cerca de 9,5% do PIB 
em cuidados de saude, com deficit financeiro de cerca de 6,5 
bilhoes de dolares em 1995. Nos Estados Unidos da America 
(EUA) os gastos representaram 5,2% do PIB em I960 e 15% 
do PIB em 1993, com projegoes preocupantes de cerca de 
30% do PIB para o ano de 2030. Na America Latina, os gastos 
apresentaram percentuais entre 2% e 9% do PIB na decada de 
1990, sendo que no Brasil, em 2001, foi gasto em saude cerca 
de 7,3% do PIB. 

Em decorrencia dos gastos cada vez mais elevados, cresce 
em importancia a necessidade de maximizar os beneficios do 
uso dos recursos disponiveis. Desta forma, os paises desenvol¬ 
vidos tem utilizado a avaliagao economica das intervengoes de 
saude, argumentando que os gastos sao muito altos quando 
comparados aos impactos observados. Paises em desenvol¬ 
vimento comegam a interessar-se pela avaliagao economica, 
porque a limitagao de recursos exige que sejam alcangados 
melhores resultados com o pouco que possuem. 

Os medicamentos contribuem de modo expressivo para 
os elevados custos, especialmente no contexto da assistencia 
hospitalar, cujo percentual representa cerca de 15% a 25% 
dos gastos totais com saude. Na decada de 1980, os produtos 
farmaceuticos representavam cerca de 3,6% das despesas dos 
hospitals; em 1990, aumentou para 7% e, em 1995, para 15%. 


Nos EUA, os gastos com medicamentos foram projetados para 
aumentar, em media, 11,2% ao ano no perfodo de 1999 a 2001. Em 
1999, do total de medicamentos comprados pelo pais, 51% foram 
utilizados em hospitais. O aumento dos custos com medicamentos 
foi de 11% e 18% para 1998 e 1999, respectivamente. No Brasil, 
no ano de 1997, calculos de administradores apontaram que esses 
agentes representaram 35% da conta hospitalar, perdendo apenas 
para as diarias, que giram em torno de 50%. No mundo inteiro, a 
tendencia do aumento acentuado da demanda por medicamentos 
deve continuar, sustentado pelo crescimento da esperanga de vida 
e a introdugao de novos agentes terapeuticos. 

O aumento dos custos com medicamentos, muitas vezes, 
atinge valores 2 a 3 vezes superiores aos da inflagao, e, a 
despeito de constituirem uma pequena parte dos gastos sanita- 
rios, esses insumos merecem a atengao dos administradores da 
area. Os medicamentos sao considerados bens de consumo e 
nao bens sociais, muitos sao de eficacia duvidosa, os produtos 
obtidos por biotecnologias tem aumentado de forma expres- 
siva os gastos farmaceuticos e esses produtos representam uma 
forma de gasto, que pode ser influenciada tecnicamente, sent 
prejudicar o interesse publico. 

A farmacoeconomia e uma area da economia da saude que 
estuda a relagao entre medicamentos e aspectos economicos. 
Esta disciplina foi definida pela International Society for Pharma- 
coeconomics and Outcomes Research - ISPOR como o estudo 
do comportamento de individuos, empresas e mercados com 
relagao ao uso de produtos, servigos e programas farmaceu¬ 
ticos, com enfoque nos custos e nas consequencias desta utili- 
zagao (PASHOS; KLEIN; WANKE, 1998). Portanto, os elementos- 
chave da farmacoeconomia sao os custos (recursos consumidos 
para produzir e distribuir a terapia) e as consequencias nega- 
tivas (resultados indesejaveis como efeitos adversos) e positivas 
(resultados desejaveis) da terapia com medicamentos. 

A analise farmacoeconomica implica, necessariamente, o 
estudo do custo total e da qualidade do tratamento. Parado- 
xalmente, o menor custo terapeutico seria alcangado quando 
o paciente fosse abandonado. Deste modo, a analise isolada 
do custo pode levar a conclusoes enganosas, quando nao se 
consideram os resultados clinicos obtidos. 
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Diante da atualidade e importancia do tema, o objetivo do 
presente capitulo e abordar as definigoes dos termos utilizados 
em farmacoeconomia, os tipos de analise, as etapas utilizadas 
na elaboragao de estudos farmacoeconomicos e a participagao 
do farmaceutico na aplicagao da farmacoeconomia, no contexto 
hospitalar. 

DEFINigOES DOS TERMOS UTILIZADOS EM 
FARMACOECONOMIA 

Para que, na pratica hospitalar, a farmacoeconomia seja 
incorporada como instrumento auxiliar nas decisoes terapeu- 
ticas e para que as analises sejam utilizadas corretamente, e 
essencial conhecer alguns termos classicos e a metodologia. 

Custo indica o valor de todos os insumos (trabalho e mate¬ 
rial) utilizados na produgao e clistribuigao de bens ou servigo, 
sendo classificados em direto, indireto e intangivel. 

A classificagao de custos em diretos e indiretos possibi- 
lita a constituigao do custo total de um produto, programa 
ou servigo. Custos diretos sao relacionados diretamente ao 
produto, servigo ou atividade, sendo de facil identificagao 
e mensuragao. Na area de saude, as despesas com recursos 
humanos diretamente envolvidos na atividade e o valor dos 
materials sao as categorias de maior custo direto. Os custos 
diretos relativos aos cuidados medicos contemplam produtos 
e servigos usados para prevenir, detectar e/ou tratar uma 
doenga. Os custos diretos nao-medicos sao decorrentes da 
doenga, ou seja, resultam do processo de adoecimento, mas 
nao envolvem os servigos medicos. 

Os custos indiretos sao aqueles nao diretamente relacio¬ 
nados as atividades produtivas, por exemplo, gastos ligados 
as atividades de apoio e infra-estrutura (compras, adminis- 
tragao central, limpeza, lavanderia). Esses custos devem ser 
rateados ou apropriados entre as diversas unidades produtivas 
do hospital. 

Custos intangiveis sao de dificil mensuragao monetaria, 
como, por exemplo, dor, sofrimento, perda de membro. Embora 
muito importantes para os pacientes, necessitam, ainda, de 
significado economico. 

Custos fixos sao aqueles que nao se alteram e sao inde- 
pendentes do nivel de atividade do hospital, tal como ocorre 
com salarios, encargos administrativos, alugueis, depreciagao 
de equipamentos, entre outros. 

Custos variaveis sao aqueles que variam de acordo com 
o volume da assistencia prestada pelo hospital, como, por 
exemplo, medicamentos, oxigenio, material descartavel, dietas 
de pacientes, entre outros. 

O termo outcome diz respeito aos resultados ou conse- 
qiiencias de intervengoes terapeuticas. Na avaliagao da terapia 
medicamentosa, usualmente sao utilizados outcomes concer- 
nentes a mortalidade, eventos adversos, tempo de hospita- 
lizagao, razao de cura, indice de cura, adesao do paciente, 
qualidade de vida, entre outros. 

A eficacia representa os outcomes de um determinado medi- 
camento quando utilizado em condigoes ideais, como ocorre 
nos ensaios clinicos, em que ha selegao criteriosa dos parti- 
cipantes do estudo e controle rigoroso das variaveis. A efeti- 
vidade tambem representa os outcomes, todavia, quando o 
medicamento e utilizado nas condigoes habituais reais, ou seja, 
na pratica clinica cotidiana. 


A relagao entre os recursos financeiros utilizados (custos) 
e os outcomes na utilizagao de determinado medicamento e 
expressa pela eficiencia. Assim, a farmacoeconomia e uma 
area em que sao confrontadas as eficiencias das alternativas 
terapeuticas. 

TIPOS DE ANALISES FARMACOECONOMICAS 

A analise farmacoeconomica pode ser aplicada quando se 
comparam os efeitos sobre os recursos e sobre a saude de 
duas ou mais alternativas terapeuticas, sendo descritos dois 
grupos de avaliagao: avaliagao parcial e avaliagao economica 
completa. 

A avaliagao parcial analisa somente uma alternativa ou avalia 
os efeitos sobre os recursos ou outcomes de duas ou mais alter¬ 
nativas, por exemplo, o custo do recurso utilizado para tratar 
pneumonia com diferentes classes de antibioticos, enquanto 
a analise economica completa compara varias alternativas em 
relagao aos efeitos sobre os recursos, os outcomes, a forma de 
medi-los e se as alternativas apresentam diferengas em relagao 
aos outcomes. 

A analise economica completa e diferenciada pelo outcome 
da opgao terapeutica, que pode ser representado em unidades 
monetarias (economicos), clinicas e humanisticas, expresso 
pelo nivel de satisfagao do paciente. 

A farmacoeconomia utiliza quatro tipos de analise: analise 
minimizagao de custos (AMC), analise custo-beneficio (ACB), 
analise custo-efetividade (ACE) e analise custo-utilidade (ACU) 
(Fig. 27.1). A seguir e realizada uma breve discussao sobre 
cada uma delas. 

Analise Minimizagao de Custo (AMC) 

Este tipo de analise pode ser realizado na comparagao de 
duas ou mais opgoes terapeuticas que tem o mesmo impacto 
sobre a saude, ou seja, em ambas as eficacias ou as efetividades 
sao iguais. Portanto, somente os custos sao confrontados. 

Os estudos de AMC sao uteis na comparagao de dosagens e 
formas de apresentagao ou equivalente generico para os quais 
os efeitos sao absolutamente semelhantes, selecionando-se o 
de menor custo. 

Analise Custo-Beneficio (ACB) 

A ACB expressa custos e outcomes reais ou potenciais (indi¬ 
vidual ou coletivo) da aplicagao de um programa ou trata- 
mento exclusivamente em unidades monetarias. Este tipo de 
analise e cada vez menos utilizado devido a dificuldade de 
transformar dimensoes intangiveis (sofrimento, morte, dor) 
em unidades monetarias. Os resultados da ACB sao expressos 
como proporgao (quociente custo/beneficio) ou como valor 
do lucro liquido (beneficio menos o custo). 

Analise Custo-Efetividade (ACE) 

Na ACE sao comparados os efeitos, sobre a saude ( outcomes ) 
e sobre os recursos (custos), de intervengoes ou medicamentos, 
sendo os custos medidos em unidades monetarias e a efetivi- 
dade em unidades clinicas. 
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As medidas de efetividade sao expressas em termos do 
custo por unidades clmicas de sucesso, tais como custo por 
anos de vida ganhos, por mortes evitadas, por redugao da 
pressao em milimetros de mercurio, por dias sem dor, entre 
outros. Os resultados da ACE sao indicados por um quociente, 
em que o numerador e o custo e o denominador a efetividade 
(custo/efetividade). 

A finalidade deste tipo de analise e avaliar o impacto de 
distintas opgoes e permitir melhorar os resultados do trata- 
mento em troca do uso de mais recursos. Na atualidade, 
representam a analise mais utilizada, porque possibilitam o 
uso na pratica cotidiana das mesmas unidades utilizadas nos 
ensaios clinicos. 

Analise Custo-Utilidade (ACU) 

A ACU e um tipo similar da ACE, diferenciando-se porque 
a efetividade e medida pela qualidade de vida. A medida 
de utilidade mais usada e a de Anos de Vida Ajustados por 
Qualidade (AVAQ), tambem denominada quality-adjusted 
life-year - QALY, indice que combina mortalidade e quali¬ 
dade de vida relacionada a saude - QVRS. Por exemplo, um 
ano de vida com amputagao de membros inferiores pode 
ser equivalente a 0,5 ano de vida com perfeita saude, ou 
0,5 AVAQ/QALY. 

A esperanga de vida e medida em anos, e a qualidade de 
vida relacionada a saude e aferida atraves da aplicagao de 
instrumentos genericos e especificos, que podem ser aplicados 
a populagao de pacientes em geral ou a determinados grupos, 
respectivamente. Os instrumentos genericos comumente utili- 
zados para avaliar o perfil de saude sao o Sickness Impact 
Profile , o SF-36 e o Nottingham Health Profile. 

Analise de Decisao (AD) 

Outro modelo utilizado na farmacoeconomia e a analise de 
decisao (AD), que pode ser entendida como um conjunto de 


tecnicas que formalizam o processo por meio do qual o indi- 
viduo seleciona uma opgao dentre varias possiveis. Possibi- 
lita fazer escolhas com baixa condigao de incerteza, mediante 
aplicagao de modelos matematicos. Para que a AD possa ser 
aplicada sao necessarias a existencia de pelo menos duas alter- 
nativas e de incerteza nas conseqiiencias das mesmas. Para 
facilitar esse trabalho elabora-se a AD, que e um metodo de 
representar e comparar os resultados esperados de cada alter- 
nativa. 

A AD e uma estrutura geometrica ramificada, que indica 
todas as possibilidades que podem seguir um problema de 
tomada de decisao e as conseqiiencias de cada opgao. Devem- 
se estimar as probabilidades de cada ramificagao, que, geral- 
mente, sao obtidas de estudos clinicos. A soma das probabili¬ 
dades de cada brago deve ser igual a um. 

A apresentagao e a avaliagao dos resultados provenientes 
desses estudos farmacoeconomicos sao, ainda, submetidas 
a tipos particulares de analises: incremental e sensibili- 
dade. 

Analise Incremental (AI) 

A AI permite relacionar os custos e outcomes de cada 
alternativa terapeutica para comparagao de suas eficiencias. 
Desta forma, divide-se a diferenga dos custos das opgoes 
pela diferenga dos outcomes. Esta analise possibilita mostrar 
ao investigador qual o custo adicional para se obter uma 
unidade extra de efetividade, quando uma opgao terapeu¬ 
tica e comparada com a anterior, de custo mais elevado e 
maior efetividade. 

A Fig. 27.2 ilustra a relagao entre custo e efetividade de 
quatro medicamentos e mostra uma situagao em que e util 
e desejavel a realizagao da analise incremental - o medica- 
mento B apresenta custo-efetividade superior ao A. Assim, 
a realizagao desse tipo de analise justifica-se quando existe 
pergunta do tipo: Compensa o custo adicional pelo outcome 
extra? 



Fig. 27.1 Tipos de analises farmacoeconomicas. 
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Custo 


Efetividade 


Fig. 27.2 Relagoes entre custos e efetividades dos medicamentos A, B, C e D. 


Analise de Sensibilidade (AS) 

A AS parte do pressuposto que, na pratica, nao e possivel 
conhecer todos os valores (monetarios, clinicos) necessarios 
para realizar uma avaliagao, pois ocorre um certo grau de 


incerteza nas suposigoes e estimativas feitas pelo pesqui- 
sador. Assim, a AS testa ate que ponto as modificagoes nas 
variaveis (custos, outcomes) relevantes do estudo podem 
afetar as conclusoes. 

E utilizada para garantir a solidez das conclusoes do 
estudo, que sao “robustas” se as modificagoes nas variaveis 
nao produzirem mudanga nos resultados obtidos inicial- 
mente. 

ETAPAS PARA A REALIZAgAO DE ANALISES 
FARMACOECONOMICAS 

A qualidade das analises farmacoeconomicas encontra-se 
vinculada ao seguimento, parcial ou total, de etapas recomen- 
dadas por varios autores. Para o entendimento da construgao 
do estudo farmacoeconomico, considerou-se didatico ilustrar 
um exemplo da pratica clinica e discorrer as varias etapas a 
partir desta situagao hipotetica. 

Trata-se de um hospital oncologico, que atende pacientes 
com dor cronica, decorrente de neoplasias, e cuja qualidade 
de vida depende do uso de analgesicos potentes e com baixa 
incidencia de eventos adversos. A equipe medica do servigo, 


A 

Menor efetividade 
Maior custo 


B 

Maior efetividade 
Maior custo 


c 

Menor efetividade 
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D 

Maior efetividade 
Menor custo 


PROBLEMA 
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Analise das Alternativas 
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Outcomes 
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Fig. 27.3 Etapas utilizadas na elaboragao do estudo farmacoeconomico. 



















262 Farmacoeconomia 


Farmaco A 


com prurido (10%) 



Outcome 

Custo 

Probabllidade 

Custo x Probabilidade 

01 

100,00 + 1.000,00 + 100,00 = 1.200,00 

(0,1 x 0,6) = 0,06 

(1.200 x 0,06) = R$ 72,00 

02 

0 + 1.000,00 + 100,00 = 1.100,00 

(0,9 x 0,6) = 0,54 

(1.100,00 x 0,54) = R$ 594,00 

03 

100 + 0 + 100,00 = 200,00 

(0,1 x 0,4) = 0,04 

(200,00 x 0,04) = R$ 8,00 

04 

0 + 0 + 100,00 = 100,00 

(0,9 x 0,4) = 0,36 

(100,00 x 0,36) = R$ 36,00 

total 


1 

R$ 710,00 


Farmaco B 


com sangramento GI (10%) 



Outcome 

Custo 

Probabilidade 

Custo x Prego 

01 

2.500,00 + 40,00 + 200,00 = 2.740,00 

(0,1 x 0,4) = 0,04 

R$ 109,60 

02 

0 + 40,00 + 200,00 = 240,00 

(0,9 x 0,4) = 0,36 

R$ 86,40 

03 

2.500,00 + 0 + 200,00 = 2.700,00 

(0,1 x 0,6) = 0,06 

R$ 162,00 

04 

0 + 0 + 200,00 = 200,00 

(0,9 x 0,6) = 0,54 

R$ 108,00 

total 


1 

R$ 466,00 


Custo do tratamento B < custo do tratamento A 


Fig. 27 .4 Arvore de decisao - farmacos A e B. 
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sabendo da existencia de um novo analgesico (B), solicita a 
inclusao deste no protocolo da instituigao. Todavia, o custo 
relacionado ao novo agente terapeutico (B) e o dobro do anal¬ 
gesico (A) utilizado atualmente. Para auxiliar o setor administra¬ 
tive e a equipe medica a optarem pela solugao mais adequada 
do ponto de vista financeiro e clinico, foi elaborado um estudo 
farmacoeconomico (Fig. 27.3). 

Formulagao do Problema Farmacoeconomico, 
Determinagao da Perspectiva e da Populagao do 
Estudo e Selegao das Opgoes Terapeuticas 

A etapa inicial consiste em definir claramente o problema 
farmacoeconomico, ou seja, qual a pergunta que se pretende 
responder com o estudo, quem e o principal interessado nos 
resultados, qual a populagao envolvida e quais sao as opgoes 
terapeuticas comparaveis. 

Pergunta - Compensa introduzir no protocolo do hospital 
o farmaco B, de eficacia analgesica semelhante, que apresenta 
menor incidencia de eventos adversos, mas com o dobro do 
custo (R$ 200,00) do analgesico A? 

A perspectiva do estudo e do hospital, que esta interes¬ 
sado em melhorar a qualidade de atendimento ao paciente 
com dor oncologica (populagao alvo) e quer comparar 
os analgesicos A e B (opgoes terapeuticas), cujos perfis 
de eventos adversos sao distintos. O farmaco A causa 
constipagao e prurido, o B, sangramento gastrintestinal e 
nausea. 

O estudo poderia ter outras perspectivas, tais como do 
paciente, das empresas de produtos farmaceuticos, das compa- 
nhias de seguro-saude e da sociedade. Alem disso, poderia 
apresentar como foco de estudo outras populagoes, por 
exemplo, pacientes cirurgicos, ginecologicos, cardiopatas, ou, 
ainda, comparar outras opgoes terapeuticas disponiveis no 
mercado. 


Determinagao dos Custos, dos Outcomes e do 
Tipo de Analise Farmacoeconomica 

A determinagao dos custos (direto, indireto) devera ser 
acompanhada pela definigao da fonte de coleta da informagao. 
Podem ser utilizados o prego de mercado, o valor reembol- 
sado pelos convenios ou o custo (fornecido pela industria, 
hospital ou clinica). No exemplo citado, adotou-se unicamente 
o custo direto de aquisigao do analgesico e do tratamento dos 
eventos adversos apresentados pelos pacientes. O valor utili¬ 
zado foi o prego de mercado. O farmaco A custa R$ 100,00, o 
B R$ 200,00, o tratamento do sangramento gastrintestinal R$ 
2.500,00, do prurido R$ 100,00, da nausea R$ 40,00 e da cons¬ 
tipagao R$ 1.000,00. 

Os outcomes selecionados no estudo sao relacionados aos 
eventos adversos evitados, cujos percentuais foram obtidos 
atraves de ensaios clinicos publicados na literatura. A unidade 
de medida do outcome e fundamental, pois apontara o tipo 
de analise farmacoeconomica. A coleta de informagoes sobre 
outcomes pode ser, tambem, extraida de estudos epidemiolo- 
gicos, base de dados, registros em prontuarios, opinioes de 
especialistas, entre outros. 

Definidos os outcomes e os custos, buscar-se-a identificar 
o tipo de analise que, neste caso, e a ACE, pois se adotou a 
unidade clinica como medida do outcome. 

A estrategia utilizada para apresentagao e comparagao dos 
outcomes e custos para os analgesicos foi a arvore de decisao 
(Fig. 27.4). 

Realizable) da Analise Incremental e 
Sensibilidade 

Os resultados obtidos das analises farmacoeconomicas 
devem ser submetidos a analise incremental (quando possivel) 
e de sensibilidade (Fig. 27.5). 



Analgesico A 

Analgesico B 

Custo do 
medicamento 

R$ 100,00 

R$ 200,00 

Outcome 

(paciente sem dor) 

80% cura 

85% cura 


A analise incremental (AIN) e representada pela seguinte expressao: 

CB-CA 

- sendo o C = Custo e o O = Outcome 

OB-OA 

200,00 - 100,00/85 - 80 = 20,00 

_ R$ 20,00 por paciente sem dor _ 


Fig. 27.5 Analise incremental dos analgesicos A e B. 
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O resultado aponta que a eleigao da opgao B e mais 
efetiva. No entanto, cabe destacar que a escolha por esta 
opgao dependent da disponibilidade financeira do pagador, 
seja ele o hospital, a empresa prestadora de servigos ou o 
paciente, que devera estar disposto a desembolsar um custo 
adicional de R$ 20,00 pelo beneficio extra de um paciente 
sem dor. 

Para realizagao da analise de sensibilidade (Fig. 27.6), foi 
alterado o percentual da ocorrencia de sangramento gastrin- 
testinal de 10% para 20% para o farmaco B com o proposito 
de verificar a consistencia dos resultados finais se houver um 
aumento da frequencia de um dos eventos adversos discutidos. 
No caso, o aumento referido elevou o custo total da opgao B 
de R$ 466,00 para R$ 716,00, tornado-a menos vantajosa que a 
opgao A (R$ 710,00). Este resultado nao confirma o resultado 
original do estudo. 


A PARTICIPAgAO DO FARMACEUTICO NA 
APLICAgAO DA FARMACOECONOMIA, NO 
CONTEXTO HOSPITALAR 

Os altos custos da farmacoterapia hospitalar derivam de 
varios fatores, destacando-se a inflagao, a introdugao de novos 
farmacos no mercado, o padrao de utilizagao de medicamentos 
e as mudangas na legislagao. Muitos desses sao fatores externos 
ao hospital, mas o padrao de utilizagao de medicamentos e 
um fator interno e o principal alvo da atuagao do hospital para 
racionalizar seu consumo. Assim, a farmacoeconomia pode 
ser aplicada em hospitais a partir da incorporagao de medica¬ 
mentos em guias farmacoterapeuticos, passando pelo suporte 
da tomada de decisoes clinicas e culminando com a monito- 
ragao de seu uso em pacientes. 


Farmaco B 



Outcome 

Custo 

Probabilidade 

Custo x Probabilidade 

01 

R$ 2.740,00 

(0,2 x 0,4) = 0,0 

(2.740,00 x 0,08) = 219,20 

02 

R$ 240,00 

(0,8 x 0,4) = 0,32 

(240,00 x 0,32) = 76,80 

03 

R$ 2.700,00 

(0,2 x 0,6) = 0,12 

(2.700,00 x 0,12) = 324,00 

04 

R$ 200,00 

(0,8 x 0,6) = 0,48 

(200 x 0,48) = 96,00 

total 


1 

R$ 716,00 


Custo do tratamento B > custo do tratamento A 

Fig. 27.6 Aplicagao da analise de sensibilidade. 
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Ha muitos relatos em literatura sobre a atuagao do farma¬ 
ceutico em hospitals. Nos paises desenvolvidos, o farmaceutico 
interage com os medicos sugerindo medicamentos alternativos 
com igual eficacia e seguranga, com menor custo. 

Paladino et al. (1991) mostraram que a substituigao de um 
medicamento por outro, com mesma seguranga e eficacia, 
resultou em diminuigao de custo devido a diminuigao do tempo 
de internagao. 

O Hospital Geral de Ottawa determinou o custo de medica¬ 
mentos anestesicos para mais de 13-000 procedimentos cirur- 
gicos. Os dados encontrados mostraram que 5,7% do orgamento 
da farmacia ou 0,3% do hospital foram gastos com essa classe 
de medicamentos. Com o objetivo de diminuir os custos com 
anestesicos, o Departamento de Anestesia desse hospital desen- 
volveu programa educativo sobre o custo dos medicamentos 
para a equipe medica, enfatizando o uso racional dos mais 
caros. O estudo resultante destas diretrizes mostrou que o custo 
total com anestesicos, que constituiu 5,3% (378.500 dolares) do 
orgamento da farmacia em 1991, diminuiu para 4,3% (365.000 
dolares) em 1992 e 4,3% (361.000 dolares) em 1993- Neste 
mesmo periodo, o prego de muitos anestesicos aumentou e 
outros novos foram introduzidos (HAWKES et al., 1994). 

O farmaceutico clinico e os medicos infectologistas do 
Hospital da Universidade de Minnesota (735 leitos) desenvol- 
veram um trabalho educativo utilizando folhetos com indica- 
goes para o uso de vancomicina e tobramicina como forma de 
modificar o habito de prescrigao dos medicos. No primeiro ano 
de estudo, houve uma redugao de 161.396 dolares no consumo 
desses medicamentos (WILENSK, 1988). 

Uma revisao de literatura mostrou a aceitagao das recomen- 
dagoes feitas pelo farmaceutico, que resultaram em terapia 
medicamentosa mais adequada, determinagao de concentra- 
goes plasmaticas do medicamento, melhoria da qualidade da 
assistencia e, quando apropriado, redugao de custos. Alem 
disso, verificou-se que a equipe medica, trabalhando conjun- 
tamente com o farmaceutico, diminuiu o tempo de internagao 
do paciente e o custo de medicamento por admissao. O resul- 
tado da intervengao farmaceutica economizou, com medica¬ 
mentos, US$ 377,00 por paciente admitido, correspondendo a 
uma relagao beneficio/custo de 6:1. O retorno anual liquido 
do investimento superou o valor de 150.000 dolares (DASTA, 
1994). 

Em outro hospital, a razao custo/beneficio da intervengao 
direta do farmaceutico foi de 1:4, ou seja, cada US$ 1,00 
do salario desse profissional economizou US$ 4,00 no custo 
com medicamento. Durante 54 dias de trabalho, ocorreram 
575 intervengoes, sendo a consulta terapeutica iniciada pelo 
farmaceutico a intervengao mais comum (44,7%). O custo 
anual economizado foi de 67.664,40 dolares (MONTAZERI; 
COOK, 1994). 

O trabalho desenvolvido nos Estados Unidos pelo farma¬ 
ceutico clinico em unidades de terapia intensiva do Hospital 
Hartford mostrou que houve uma economia media de US$ 101 
por 2 horas diarias de trabalho farmaceutico dedicados a esta 
unidade. Do total de intervengoes (68% feitas pelo farmaceu¬ 
tico), 62 % resultaram em diminuigao de custos; aproximada- 
mente 35% destas foram classificadas como evitaveis. Aproxi- 
madamente 15% aumentaram as despesas, e o restante foi trans- 
formado em ganho monetario, mas documentado como tempo 
do farmaceutico. Os tipos de intervengoes, com as devidas 
porcentagens, foram: suspensao do medicamento (16,9%); alte¬ 


ragao na freqiiencia da dose do medicamento (15,4%); dimi¬ 
nuigao da dose (13,3%); alteragao do medicamento (12,8%); 
alteragao da via de administragao (4,6%); suspensao de testes de 
laboratorio (1,0%); outras (36,0%) (BALDINGER et al., 1997). 

Em estudo realizado no Hospital Maine Medical Center, 
com a finalidade de oriental' o uso de antibioticos, o farmaceu¬ 
tico fez 74 sugestoes. Destas, 23 (31%) envolveram alteragoes 
do medicamento para a via oral; 31 (42%) sugeriram altera¬ 
goes no regime ou dose, menos de 7 (10%) recomendaram 
suspender a terapia com antibiotico e 13 (18%) foram relacio- 
nadas a pedidos de exames de laboratorio. Aproximadamente 
63 (85%) de todas as sugestoes foram implementadas, sendo 
que a maioria envolveu alteragao do antibiotico, regime de 
dose ou via de administragao. O gasto com antibiotico foi redu- 
zido devido, em grande parte, a substituigao de formulagao 
parenteral pela oral, gerando uma economia de cerca de 400 
dolares por paciente e diminuigao do tempo de internagao 
(JANKNEGT; MEER, 1994). 

Em Israel, a introdugao de cefuroxima reduziu o tempo de 
hospitalizagao dos pacientes com infecgoes no trato respira- 
torio inferior de 3,6 dias comparados com o controle historico, 
segundo Janknegt; Meer (1994). 

O resultado do servigo da farmacia clinica em Unidades 
de Terapias Intensivas de hospitais universitarios economizou 
anualmente montantes que alcangaram faixas de valores de 
18.000 a 500.000 dolares (DASTA, 1994). 

Em outro hospital, a troca da prescrigao de ceftriaxona para 
administragao intravenosa (IV) para cefotaxima (IV) resultou 
na diminuigao do gasto da farmacia de 30.190 dolares em um 
ano. O custo por paciente-dia de tratamento foi reduzido de 
US$ 38,85 para US$ 26,98 e o valor economizado foi de 47.997 
dolares. O custo por paciente-dia diminuiu em 30% apos a 
implantagao das normas de mudangas terapeuticas (RAWLINGS, 
1995). 

A mudanga de ceftriaxona para cefotaxima na divisao pedia- 
trica do Hospital Johns Hopkins economizou 18.618 dolares 
por ano. O esforgo educacional da divisao de farmacia resultou 
em aumento no uso apropriado do medicamento selecionado 
de 55% para 93% (LEE; GLENN, 1995). 

Embora tenham sido apresentados, basicamente, dados da 
atuagao do farmaceutico em hospitais, objetivando a identifi- 
cagao de alternativas terapeuticas mais eficazes e economicas, 
esses dados demonstram como a participagao dos profissio- 
nais da area hospitalar pode influenciar nas decisoes internas e 
aplicar de forma racional os recursos financeiros sem compro- 
meter a qualidade dos servigos prestados a sociedade. 

CONSIDERAgOES FINAIS 

A farmacoeconomia preocupa-se com a selegao entre 
distintas alternativas terapeuticas sem apresentar uma solugao 
para os complexos problemas que permeiam a pratica clinica, 
mas oferece mais um parametro para a tomada de decisoes que 
envolvem avaliagao e direcionamento de investimentos base- 
ados em uma distribuigao mais racional de recursos disponiveis. 
Portanto, estudos de natureza farmacoeconomica tentam intro- 
duzir, entre os profissionais da saude, a racionalidade econo¬ 
mica, nao com o intuito de substituir a clinica, e sim integra- 
las. Na pratica, esta combinagao tem trazido bons resultados 
para muitos paises. 
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AV AL I F, SEUS CONHECIMENTOS 

1. Defina Farmacoeconomia. 

2. Defina outcome. 

3. Descreva os tipos de analise farmacoeconomica completa. 

4. Descreva as etapas para construgao da analise economica. 

5. Quando se utiliza analise incremental? 
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Estudo de Utilizagao de Medicamentos 


Marisa Aparecida Crozara e Eliane Ribeiro 


INTRODUgAO 

A partir do inicio do seculo XX, o rapido desenvolvimento 
da tecnologia da saude e o conhecimento das doengas possi- 
bilitaram um grande avango nos tratamentos e na prevengao 
de enfermidades, a tal ponto que a expectativa de vida, menor 
que 40 anos ate a decada de 1940, ultrapassou 65 anos na 
decada de 1990. 

Todavia, cresceram os custos com equipamentos, materiais e 
medicamentos, impossibilitando o acesso universal aos recursos 
e a tecnologia moderna disponiveis. Por exemplo, nos paises 
em desenvolvimento, a falta de disponibilidade dos medica¬ 
mentos ja era critica ao final da decada de I960. 

Para enfrentar o problema de insuficiencia de recursos para 
a saude, diversos paises comegaram a desenvolver programas 
para racionalizagao e restrigao dos recursos, como a hierarqui- 
zagao do atendimento a saude em medicina primaria, secun¬ 
daria e terciaria. 

Foram tambem iniciados os programas de medicamentos 
essenciais na tentativa de disponibilizar a populagao pelo menos 
os medicamentos mais importantes. A maioria dos paises em 
desenvolvimento sofria com a selegao mal orientada de medi¬ 
camentos, compras, fornecimento, distribuigao excentrica e o 
desperdicio. Esta situagao contribuia para o uso inadequado 
dos medicamentos, conforme opiniao de Idanpaan-Heikkila 
(1993), confirmaclo por estudos de morbidade nacionais e 
consumo de medicamentos, que revelavam uma incompatibi- 
lidade entre as doengas existentes e a disponibilidade de medi¬ 
camentos apropriados para elas. Este fato chamou a atengao 
para a falta de estudos de utilizagao de medicamentos, que 
geravam deficiencia no controle, logistica, prescrigao e uso 
nesses paises. 

Isso estimulou o desenvolvimento de ferramentas de medida 
e comparagao de consumo de medicamentos, na tentativa de 
estimar tendencias de uso de medicamentos e reduzir custos, 
alcangando a maxima qualidade em cada unidade financeira 
gasta. 

O crescente interesse na garantia da qualidade e na contengao 
dos custos da assistencia a saude tern focalizado a qualidade 


das prescrigoes medicas, pois o uso racional dos medicamentos 
exige sempre uma prescrigao bem feita. 

Na prescrigao incident fatores culturais, antropologicos e 
sociais, que explicam as variagoes regionais no consumo e 
que podem significar uma importante variagao dos custos do 
tratamento. 

Assint, as decisoes medicas nao repercutem somente no 
estado de saude de um paciente em particular, mas no emprego 
dos limitados recursos disponiveis, com reflexos na eqiiidade 
da assistencia a saude oferecida para determinada sociedade, 
configurando-se em importante questao para paises em desen¬ 
volvimento. 

ESTUDOS DE UTILIZAgAO DE MEDICAMENTOS 

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) define a utilizagao 
de medicamentos como a comercializagao, distribuigao, pres¬ 
crigao, dispensagao e uso de medicamentos na sociedade, com 
especial destaque sobre as conseqiiencias medicas, sociais e 
economicas. 

Assint, o Estudo de Utilizagao de Medicamentos (EUM) e 
conceituado, pelos assessores da farntacopeia americana, como 
a analise do uso dos medicamentos aplicados no cuidado a 
saude em relagao aos padroes e criterios predeterntinados de 
uso apropriado das farmacoterapias. 

Esses padroes, criterios ou recomendagoes sao desenvol- 
vidos com base em revisoes sistematicas, evidencias clinicas, 
ou, na sua ausencia, em consensos de pratica clinica, e tent 
como objetivo assistir medicos e pacientes em decisoes acerca 
da aplicagao apropriada da assistencia de saude ent circuns- 
tancias clinicas especificas. Muitos termos tern sido usados 
para denominar essas recomendagoes: protocolos clinicos, 
guidelines , parametros clinicos, procedimentos clinicos e 
algoritmos. 

Para Chaves (1999), o objetivo e conhecer conto os medi¬ 
camentos estao sendo utilizados para otimizar o atendimento 
a saude, ou seja, promover uso racional dos medicamentos, 
com conseqiiente redugao dos gastos. 
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A OMS estabelece que o uso racional de medicamentos 
“requer que os pacientes recebam a medicagao apropriada para 
sua situagao clinica, nas doses que satisfagam as necessidades 
individuals, por periodo adequado, e ao menor custo possivel 
para eles e sua comunidade” 1 (1986, apud SOCIEDADE BRASI- 
LEIRA DE VIGILANCIA DE MEDICAMENTOS, 2001). 

Para Camargo; Zanini; Ciola-Sanches (1991) o uso racional 
dos medicamentos repousa em tres agoes basicas: 

• a indicagao terapeutica apropriada como conseqiiencia do 
diagnostico e avaliagao do paciente pelo medico; 

• uso correto do medicamento quanto a posologia, duragao 
do tratamento, interagoes, reagoes adversas; 

• procedimentos de obtengao do produto, incluindo a super- 
visao da produgao, armazenamento, distribuigao e dispen- 
sagao; fungoes que a sociedade atribui ao farmaceutico. 

Assim, estudar como os medicamentos estao sendo utili- 
zados e um processo dinamico que possui como principal 
objetivo promover o seu uso racional. Para tanto, foram desen- 
volvidas metodologias especificas. 

As tecnicas de estudos de utilizagao de medicamentos 
tomaram impulso ha cerca de 30 anos em trabalhos iniciados 
nos paises escandinavos, por dois pesquisadores da OMS, Engel 
e Siderius. Posteriormente, difundiram-se em outros paises da 
Europa e da America do Norte (WORLD HEALTH ORGANIZA¬ 
TION, 2000). Nos ultimos anos houve um crescimento impor- 
tante dos estudos de utilizagao em diversos paises. 

Os estudos de utilizagao incluem aqueles que podem ser 
realizados dentro do seu conceito, entre os quais mencionam- 
se: 

• estudo de oferta de medicamentos (tem implicito o conceito 
de selegao de medicamentos); 

• estudos quantitativos de consumo de medicamentos; 

• estudos qualitativos sobre a qualidade da prescrigao; 

• estudos sobre habitos de prescrigao medica; 

• estudos de cumprimento da prescrigao medica; 

• vigilancia orientada a problemas especificos; 

• planejamento; 

• orgamento; 

• estudos para avaliar o impacto de intervengoes especi¬ 
ficas. 

Esses estudos se realizam tanto em paises desenvolvidos 
como naqueles em desenvolvimento, buscando os mesmos 
objetivos: obter informagoes com a finalidade de selecionar 
adequadamente os medicamentos para tratamento das doengas 
prevalentes e gastar o estritamente necessario dos recursos 
disponiveis; promover que tanto a prescrigao medica como o 
uso pelos pacientes estejam de acordo com os padroes dese- 
jados. 

Portanto, contribuem para determinar custos, detectar a 
prevalencia das prescrigoes de medicamentos e analisar quan- 
titativa e qualitativamente o consumo de medicamentos, esta- 
belecer a relagao entre indicagao e prescrigao e oferecer subsi- 
dios necessarios a corregao de eventuais distorgoes quanto a 
utilizagao dos medicamentos. 


‘ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Uso racional de los medicamentos. 
Informe de la Conferencia de Expertos, Nairobi, 25-29 de noviembre de 1985. 
Ginebra; OMS; 1986. p. 276. 


TIPOS DE ESTUDOS 

Os Estudos de Utilizagao de Medicamentos podem ser clas- 
sificados como quantitative ou qualitativo e retrospectivo ou 
prospectivo, dependendo do enfoque do problema. 

O estudo quantitativo de consumo de medicamentos se 
desenvolveu como resposta a necessidade de converter e 
padronizar dados internacionais de estatisticas de vendas ou 
de consumo de estoques de Farmacia para unidades de signi- 
ficado clinico, para obter dados estimados de pessoas expostas 
a um medicamento ou grupo de medicamentos. 

Segundo Capella; Laporte (1997) as aplicagoes do estudo 
quantitativo de consumo de medicamentos sao: 

• descrigao do consumo de medicamentos em uma area deter- 
minada; 

• deteegao de desvios no consumo; 

• deteegao de cliferengas internacionais e nacionais no 
consumo; 

• avaliagao de programas de intervengoes (agoes reguladoras, 
agoes informativas); 

• denominador do consumo para o estabelecimento de 
analises beneficio-risco. 

Alvarez (1993) descreve outro tipo de estudo de utilizagao, 
chamado de revisao da utilizagao. Desenvolvido nos Estados 
Unidos e, frequentemente, usado nos hospitais de la e defi- 
nido como um sistema autorizado - respaldado pela diretoria 
e profissionais envolvidos - e estruturado - com objetivos e 
metodos claramente estabelecidos - que se desenvolve para 
melhorar a qualidade do uso de medicamentos. 

O desenvolvimento dos estudos de utilizagao foi favorecido 
pela tecnologia avangada, com um grande enfoque para os 
estudos de qualidade de prescrigao. A diferenga do metodo 
quantitativo para o de qualidade de prescrigao e que este 
permite estabelecer como se usam os medicamentos, enquanto 
o primeiro somente quantifica o consumo. 

Para o desenvolvimento dos estudos de qualidade de pres¬ 
crigao e necessario que sejam estabelecidos criterios de uso, 
tais como dose, duragao de tratamento, ajustes posologicos, 
que sao comparados com a utilizagao real. Os desvios detec- 
tados sao corrigidos atraves de intervengoes, como programas 
de educagao continuada, recomendagoes incluidas no guia 
farmacoterapeutico, ou limitagoes de prescrigoes a certas espe- 
cialidades medicas. As informagoes fornecidas por estes estudos 
sao valiosas para a instituigao e para o Servigo de Farmacia. 

Os estudos podem ser classificados em: retrospectivos - 
aqueles realizados depois que o paciente recebeu o medica¬ 
mento, nao havendo a possibilidade de modificar a terapia; 
e prospectivos - que acontecem antes de aplicar a terapia, 
havendo, se necessario, a possibilidade de modifica-la antes 
que o paciente a receba. 

Os estudos retrospectivos se iniciam com a identificagao 
de um problema relacionado ao consumo de medicamentos, 
tal como: 

• gastos muito altos de um medicamento ou grupo terapeu- 
tico; 

• consumo muito elevado de um medicamento; 

• consumo elevado de medicamentos com indicagoes muito 
especificas e padroes de uso muito bem definidos; 

• riscos de reagoes adversas e altos custos no seu trata¬ 
mento. 
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Quando os estudos do consumo dos medicamentos de 
uma instituigao, hospital ou regiao identificam problemas, sao 
desenvolvidos estudos da qualidade da prescrigao medica para 
analise e aplicagao de medidas corretivas. 

Portanto, apos ser identificado um problema, realiza-se 
estudo retrospectivo para se determinar a qualidade da pres¬ 
crigao medica, comparando as indicagoes de uso para os medi¬ 
camentos prescritos com os padroes previamente estabele- 
cidos. Se forem detectados desvios, realizam-se intervengoes 
educativas. 

Os estudos prospectivos sao mais recentes e se realizam 
por meio da Farmacia, na maioria das vezes utilizando 
recursos de informatica, como prescrigao eletronica e bancos 
de dados com informagoes dos criterios do uso adequado dos 
medicamentos. Quando o programa identifica um possivel 
problema, gera-se um sinal. Nesses casos, o farmaceutico se 
comunica com o medico para realizar as modificagoes perti- 
nentes, para o paciente receber o medicamento certo e de 
forma adequada. 

Ha hospitals brasileiros, como e o caso do Hospital Univer- 
sitario da Universidade de Sao Paulo, que empregam esse 
tipo de estudo mesmo sem prescrigao informatizada, mas 
com a atuagao do farmaceutico em Atengao Farmaceutica. 
Este profissional tern a possibilidade de analisar tecnicamente 
o tratamento farmacologico prescrito aos pacientes internados 
e realizar as intervengoes necessarias, antes que o medicamento 
seja dispensado ao paciente. 

METODOS APLICADOS AOS ESTUDOS DE 
UTILIZAgAO 

Classificagao dos Medicamentos 

Desde os primeiros estudos de utilizagao havia a neces- 
sidade de um sistema de classificagao de medicamentos aceito 
internacionalmente. O estabelecimento de um sistema de clas¬ 
sificagao e essencial nao so em comparagoes internacionais, 
como tambem nos estudos de acompanhamento de consumo 
nacionais, na analise das mudangas no consumo ao longo 
do tempo ou nas informagoes sobre os medicamentos e seu 
uso. 

O campo de pesquisa de utilizagao de medicamentos tem 
atraido um crescente interesse desde os anos I960. Um trabalho 
pioneiro The consumption of drugs: report of a drug study (1966- 
1967), foi realizado por dois consultores, Engel e Siderius, da 
WHO Regional Office for Europe. Este estudo mostrou grandes 
diferengas no padrao de consumo dos medicamentos em seis 
paises europeus durante o periodo de 1966 a 1967 (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 2000). 

Em 1969, em um Simposio sobre Consumo de Medica¬ 
mentos em Oslo, o Drug Utilization Research Group (DURG) 
foi formado e incumbido de desenvolver metodos de aplica- 
bilidade internacional para pesquisa de consumo de medica¬ 
mentos (RONNING et al., 2000). 

Ja existia um sistema de classificagao utilizado pela Euro¬ 
pean Pharmaceutical Market Research Association (EPhMRA) 
e pelo International Pharmaceutical Market Research Group 
(IPMRG) oficial em muitos paises da Europa e nos Estados 
Unidos, tambem utilizada pelo Intercontinental Marketing 


Services (IMS). Esta classificagao tinha algumas limitagoes, pois 
classificava os medicamentos ate o 3 e nivel, nao permitindo a 
identificagao de um principio ativo determinado. 

Modificando e ampliando este sistema de classificagao, o 
Norwegian Medicinal Depot (NMD) desenvolveu um sistema 
de classificagao de medicamentos conhecido como Anatomical 
Therapeutic Chemical (ATC). 

No sistema de classificagao ATC, os medicamentos sao divi- 
didos em diferentes grupos de acordo com o orgao ou sistema 
onde o farmaco age, suas propriedades quimicas, farmacolo- 
gicas e terapeuticas. 

Os medicamentos sao divididos em 14 grupos principals 
e sao classificados em subgrupos em ate cinco diferentes 
niveis: 

Orgaos ou aparelhos (1- nivel), 

Ex. J - Antiinfecciosos gerais de uso sistemico 

Grupo Terapeutico (2- nivel), 

Ex. J01 - Penicilinas (grupo terapeutico principal) 

Subgrupo terapeutico (3° nivel), 

Ex. J01C - Penicilinas de amplo espectro 

Subgrupo quimico (4- nivel), 

Ex. J01CA - Ampicilina e antibioticos similares 

Substancia quimica (5° nivel), 

Ex. J01CA04 - Amoxicilina. 

O sistema ATC adotado pelos paises nordicos e recomen- 
dado pelo DURG da OMS para ser usado nos estudos de utili¬ 
zagao de medicamentos. 

No Brasil, Zanini et al. (1997) adaptaram a ATC para uso 
nacional, criando um sistema de classificagao denominado 
ALFA, pois “alfa” e um termo habitualmente usado para orga- 
nizar nomes em ordem alfabetica. 

A classificagao ALFA e alfabetica/terapeutica/mnemo- 
nica e foi elaborada na lingua portuguesa, baseando-se em 
aspectos mnemonicos dos titulos. A sigla de classificagao 
esta relacionada a uma letra que lembra o uso terapeutico 
do medicamento. Por exemplo, o item PS lembra psicofar- 
macos, sedativos. Tambem procura juntar um numero razoavel 
de produtos em cada item para facilitar a busca, se possivel 
mais de cinco e menos de 30, como o grupo dos diversos 
hormonios, com agoes especificas, HV (hormonios varios). 
Em fungao do numero, produtos de agao oposta estao juntos, 
como tiroidianos e antitiroidianos. 

Prevalece sempre, na referida classificagao, o uso terapeutico 
dos medicamentos; divisao por anatomia, sistemas, farmaco- 
logia e quimica molecular foram consideradas apenas quando 
ha ligagao com o efeito do medicamento. 

No Quadro 28.1 apresenta-se a correspondence da classifi¬ 
cagao ATC com a ALFA, em relagao aos 14 grupos principals. 

Dose Diaria Definida (DDD) 

No Simposio sobre Consumo de Medicamentos, realizado em 
Oslo, o Drug Utilization Research Group (DURG) foi incumbido 
de criar uma unidade de medida padrao para avaliar o consumo 
de medicamentos. O Norwegian Medicinal Depot (NMD) desen¬ 
volveu uma unidade tecnica de medida chamada de Defined 
Daily Dose IDDD), ou seja, Dose Diaria Definida (DDD). 
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Quadro 28.1 Classificagao ATC e Alfa 

ATC ALFA 


A - Alimentary tract and metabolism (include diabetes drugs) 

B - Blood and blood forming organs 
C - Cardiovascular system 
D - Dermatological 

G - Genitourinary system and sex hormones 
H - Systemic hormonal preparations (exclude sex hormones) 

J - General antiinfective for systemic use (exclude antineoplastic 
agents) 

L - Antineoplastic 

and immunomodulating agents 

M - Musculoskeletal system 

N - Nervous system (includes analgesics, anesthesics, neurological 
and psychiatrics) 

P - Antiparasitic, insecticides and repellents 
R - Respiratory system (include nasal and throat preparations) 

S - Sensory organs 
V - Various 


D - Digestivo (exclui metabolismo e diabete) 

S - Sangue (derivados, substitutes, formadores) 

C - Cardiovascular 
T - Topicos para pele e mucosas 

G - Genitourinario (exclui hormonios sexuais, inclui anticoncepcionais) 

H - Hormonios e anti-hormonios (exclui anticoncepcionais, inclui 
hormonios sexuais) 

Q - Quimioterapia sistemica (inclui infeegoes, infestagdes e neoplasias) 
I - Imunologia e alergia (exclui neoplasias) 

A - Analgesia e anestesia 

N - Neurologia (exclui psiquiatria, analgesia e anestesia) 

P - Psiquiatria 

Q - Quimioterapia sistemica (inclui infeegoes, infestagdes e neoplasias) 
R - Respiratorio (inclui topicos vias aereas) 

O - Oftalmologia e otologia 
V - Varios 


Fonte: Zanini et al., 1997. 


A DDD e definida como a media assumida de dose diaria 
para adultos, com 70 kg, na inclicagao principal do medica- 
mento. Esta unidade tem sido usada na Noruega desde os 
anos 1970. 

O uso da dose diaria definida (DDD) como uma unidade 
de medida possibilita compilar comparativos estatisticos de 
medicamentos em qualquer momenta e entre regioes e paises, 
independentemente das mudangas de pregos e moeda corrente, 
bem como diferengas em classificagao de medicamentos. Deve 
ser enfatizado que a DDD nao e uma dose recomendada, mas 
simplesmente uma unidade tecnica de medida. 

A importancia deste sistema foi permitir a medida dos dados 
de consumo de medicamentos em parametros equivalentes, 
possibilitando estudos de comparagao de utilizagao de medi¬ 
camentos entre instituigoes, regioes ou paises. 

Quando apropriado, a DDD de um medicamento e revisada 
e trocada de acordo com resultados reais de pesquisa, devendo 
ser levados em consideragao, especialmente, os estudos de 
tendencias. 

Chaves (1999) explica que a lista atual das DDD e resultado 
de um trabalho multidisciplinar de farmacologistas, farmaceu- 
ticos e clinicos, considerando as recomendagoes da literatura 
medica, do fabricante e da experiencia clinica com o medi¬ 
camento. A DDD pode ser usada para estimar e comparar o 
consumo de medicamentos em hospitais sobre as bases de 
dados da Farmacia Hospitalar. 

A DDD de cada medicamento e definida pelo NMD, que 
auxilia o World Health Organization Collaborating Centre for 


Drug Statistics Methodology, seguindo uma extensa revisao 
de literatura. 

Wertheimer (1986) afirma que o sistema de dose diaria defi¬ 
nida (DDD) para uso em estudos e apontado como uma ferra- 
menta para estudos de utilizagao de medicamentos e revisao 
de terapeuticas medicamentosas. 

Na America do Norte, estudos de consumo e utilizagao de 
medicamentos focaram a prescrigao por um Cinico medico e 
a utilizagao de medicamentos por um paciente individual. Os 
escandinavos se voltaram para um foco macroscopico, o total 
de consumo de medicamentos por estado ou pais ou qualquer 
outra definigao de regiao politica ou geografica. 

A metodologia e adequada, esclarece Merlo; Wessling; 
Melander (1996), para comparagoes de vendas e prescrigoes, 
nao somente entre areas, mas atraves do tempo. Por exemplo, 
as DDD por 1.000 habitantes por dia tem sido usadas para 
demonstrar diferengas nacionais e internacionais na utilizagao 
de antibioticos, antidiabeticos, medicamentos com agao cardio¬ 
vascular e psicotropicos. Ela tem sido relacionada a diferengas 
na prevalencia das doengas e fatores de risco e serve como 
indicador do uso excessivo de agentes hipnoticos, ansioliticos, 
conduzindo a medidas efetivas contra esse uso e suas conse- 
qiiencias. 

Alega-se que a DDD so pode ser usada em nivel popula- 
cional, o que e incorreto. Possivelmente esse mal-entendido e 
devido a confusao da unidade DDD com a DDD/1.000 habi- 
tantes-dia. Obviamente, a DDD pode ser usada em nivel indi¬ 
vidual, inclusive tem sido usada para medir o uso de medi- 
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camentos anti-hipertensivos em pacientes individuals e para 
estimar os efeitos de intervengoes na redugao do uso individual 
desses medicamentos. 

A informagao obtida usando a metodologia da DDD em 
estudos retrospectivos e valida, porque o calculo da DDD e 
independence da forma de dosagem, de classificagao e dos 
pregos, tornando possivel estudos internacionais retrospec¬ 
tivos. 

O consumo em uma dada area geografica e usualmente 
expresso em DDD/1.000 habitantes-dia. O numero de DDD 
consumida e calculado de acordo com a formula: quan- 
tidade do medicamento vendido no periodo de um ano, 
expresso em mg, dividido pela DDD em mg, por 365 dias 
e pelo numero de habitantes e, por fim, multiplicado por 
1.000 habitantes. O resultado inclica o numero de pessoas 
em cada 1.000, que podem estar recebendo o tratamento 
padrao dado em DDD daquele medicamento, no periodo 
de um ano. 

n Q de unidades n Q de formas quantidade de 
vendidas ou X farmaceuticas X principio ativo por 
n e de DDD/ dispensadas por unidade forma farmaceutica 
1.000 hab-dia — Valor da DDD X 365 X 1-000 

O uso da DDD/100 pacientes-dia em hospitais foi adotado 
como uma unidade de medida para o estudo de utilizagao de 
diferentes medicamentos na mesma indicagao terapeutica. 

O numero de DDD para determinado medicamento e 
obtido dividindo-se o seu consumo para o periodo em 
questao por sua DDD, enquanto o numero de DDD/100 
pacientes-dia e calculado dividindo-se o numero de DDD 
encontrado para o medicamento em questao pelo numero 
total de pacientes-dia para o mesmo periodo considerado, 
multiplicando-se o resultado por 100. Deve ser usada a 
mesma unidade de medida no medicamento e sua respectiva 
DDD, como grama, miligrama, micrograma, miliequivalente 
ou unidades internacionais. 

DDD/ _ n Q de DDD X 100 

100 pacientes-dia t ;l xa de ocupagao X n e de leitos disponlveis X tempo em dias 

Segundo Mezzomo (1991), a interpretagao do termo 
paciente-dia e leito-dia gera alguma confusao, porem sao 
termos distintos; assim, leito-dia e cama a disposigao do doente 
durante um dia, e paciente-dia e o doente ocupando o leito 
durante um dia. 

Esse tipo de relagao de consumo permite uma avaliagao 
comparativa, eliminando desvios tais como: taxa de ocupagao, 
numero de dias a cada mes. 

Alguns conceitos alternativos de padroes de dose tern 
surgido, tais como MMD (minima dose de mercado), ED (dose 
equipotencial) e a ADD (media diaria de dose) e PDD (dose 
cliaria prescrita nao padronizada), porem nenhuma dessas alter- 
nativas pareceu oferecer qualquer vantagem sobre a DDD. A 
DDD e uma unidade padrao globalmente aceita e pode ser 
vista como uma valiosa ferramenta para estudo de utilizagao 
de medicamentos, sendo a unica unidade de dose padrao que 
esta presente em todos os estudos farmacoepidemiologicos. 

Existem alguns criterios que sao observados para o estabe- 
lecimento das DDD: 


• para doses relativas a peso corporeo, 70 quilos para 
adultos, e 35 quilos para criangas sao usados como 
medidas; 

• para medicamentos com dose inicial de ataque, seguido por 
dose de manutengao, a dose de manutengao e usada; 

• no caso de preparagao combinada que contem poucos ingre- 
dientes ativos, a DDD e baseada no principal ingrediente 
ativo; 

• para produtos combinados com varias substancias ativas a 
DDD deve ser estabelecida em relagao ao efeito terapeu- 
tico total e a dose do principal ingrediente indicado pelo 
fabricante; 

• as DDD sao expressas em quantidade de ingrediente ativo, 
usando as mais apropriadas unidades, gramas, miligramas, 
microgramas e miliequivalentes; 

• para preparagoes combinadas, nas quais por varias razoes 
a DDD nao pode ser dada em quantidade de ingrediente 
ativo, a unidade ED (dose unica) e usada, calculando-se a 
DDD a partir do numero de ED utilizadas; 

• para medicamentos de uso intermitente, como algumas vita- 
minas, o conceito de DDD e clinicamente sem sentido, mas 
ainda pode ser usado como uma unidade tecnica de compa- 
ragao; 

• para preparagoes combinadas, as DDD sao estabele- 
cidas para ter o mesmo nivel terapeutico das preparagoes 
simples e outras combinadas do mesmo grupo terapeu¬ 
tico; 

• se uma preparagao combinada contem substancias auxi- 
liares, por exemplo, para reduzir desconforto gastrico, a 
mesma DDD da preparagao simples e dada; 

• para medicamentos usados em profilaxia e terapeutica, a 
dose terapeutica e escolhida, exceto se a indicagao principal 
for a profilaxia. 

A DDD pode ser aplicada para realizar estudos de medi¬ 
camentos utilizados em populagoes pediatricas. Neste caso, 
recebe a denominagao de pDDD e e calculada com base na 
regra de fragao da superficie de area corporea. Assim, a pDDD 
e uma fragao da DDD que esta correlacionada ao paciente 
pediatrico segundo sua idade, como apresentado no Quadro 
28.2 (CHAVES, 1999). 

Segundo os criterios nordicos, nao se estabelece DDD para 
alguns medicamentos de uso comum em hospitais, como soros 
para irrigagao, pomadas, sprays , colirios, gotas nasais e otolo- 
gicas. Porem, tem-se uma expectativa de uso medio diario, 
atraves da analise da posologia empregada na pratica diaria 
do hospital, dai a sugestao de um novo criterio Dose Diaria 
de Uso (DDU) para estas situagoes. 

O sistema ATC e a unidade tecnica de medida DDD sao 
hoje usados internacionalmente. 


Quadro 28.2 Valores de DDD para pacientes pediatricos 


Grupo etario 

pDDD 

Neonato ate 12 meses 

0,20 DDD 

De 1 ano ate 3 anos 

0,33 DDD 

De 4 anos ate 7 anos 

0,50 DDD 

Fonte: Chaves, 1999- 
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INTERVENgAO EDUCAIIVA/PROTOCOLOS 
CLINICOS 

A intervengao educativa e nada mais do que uma medida de 
corregao dos tratamentos, em que o uso dos medicamentos esta 
fora do padrao determinado e surge como a melhor alternativa 
para o uso racional de medicamentos. Ha varias ferramentas 
e meios que podem ser utilizados para aplica-la (SANTELL, 
1996 ): 

1) disponibilidade de livros sobre medicamentos e guias tera- 
peuticos, com promogoes relativamente agressivas das obras 
e com excelente resultado, destacando as publicagoes de 
Lawrense na Australia (BROOKS et al., 1977); 

2) informagao em tempo real, como a prescrigao eletronica; 

3) sistemas de restrigao de prescrigao e de medicamentos em 
formularios, tal como acontece com os antibioticos contro- 
lados pela CCIH (Comissao de Controle de Infecgao Hospi- 
talar do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Sao Paulo - HC-FMUSP); 

4) propaganda academica (propagandistas contratados pela 
Universidade), na qual se destacam os estudos pioneiros de 
Soumerai na Universidade de Harvard (AVORN; SOUMERAI, 
1983; SOUMERAI; AVORN, 1987); 

5) Centros de Informagao sobre Medicamentos (CIM), que 
atendem gratuitamente a duvidas de profissionais da saude 
e usuarios; 

6) estudos de utilizagao de medicamentos, controlando a quali- 
dade do uso de medicamentos por meio de revisoes peri- 
odicas do seu emprego. Caso os resultados obtidos nao 
sejam satisfatorios, medidas oportunas devem ser tomadas 
para corrigir os desvios, como a adogao de protocolos de 
restrigao; 

7) protocolos de restrigao/educagao de uso. 

As intervengoes educativas tern como objetivo melhorar a 
qualidade das prescrigoes, oferecendo ao medico mais infor¬ 
magao sobre custos, eficacia e praticas alternativas de pres¬ 
crigao. Ainda sao poucos os programas que estao direcionados 
para interferir nas forgas estruturais, sociais e simbolicas que 
promovem praticas nao cientificas de prescrigoes entre a comu- 
nidade medica. 

Szelbracikowski (1998) comenta que dentre as ferramentas 
usadas para a melhoria da qualidade dos servigos medicos 
estao os protocolos clinicos, desenvolvidos com o intuito de 
padronizar as condutas, aumentar a possibilidade de controle 
de qualidade ao permitir a avaliagao dos resultados e, entre 
outros fatores, evitar o desperdicio de tempo e dinheiro e dimi- 
nuir o risco aos pacientes. Observa, ainda, que ha tres grandes 
beneficiarios da utilizagao do protocolo: 

• os medicos e paramedicos, pois e forma nao onerosa de 
atualiza-los sobre o que ha de mais moderno na pratica 
medica, de garantia de respaldo legal quanto aos erros, de 
participagao no gerenciamento da qualidade, contribuindo 
com o desempenho profissional racional; 

• os clientes, ao aumentar a confiabilidade nos servigos de 
saude, reduzindo a exposigao a erro medico ou paramedico 
e possibilitando receber atendimento de qualidade; 

• a instituigao, ao redistribuir conhecimento, fortalecendo sua 
imagem no mercado, adequando a relagao de custo-bene- 
ficio do atendimento, tornando o seu produto diferenciado, 


mais competitivo e possibilitando maior controle da quali¬ 
dade dos servigos prestados aos clientes. 

Os protocolos nao devem ser nada mais do que sugestoes de 
condutas clinicas, baseadas nas melhores evidencias cientificas 
existentes, produzidas de maneira estruturada (freqtiencia, diag- 
nostico, tratamento, prognostico, profilaxia), com bom senso e 
honestidade. Na ausencia de evidencias com qualidade dese- 
jada (bons ensaios clinicos, por exemplo) toma-se por base o 
consenso de especialistas no assunto. Dessa forma, informa- 
goes relevantes, adequadas para cada situagao, sao cotadas em 
relagao ao custo-beneficio (eficiencia) e passam a ser o elo final 
entre ciencia de boa qualidade e boa pratica medica. 

Os protocolos devem considerar os aspectos eticos e legais, 
alem de estarem baseados em evidencias cientificas, e incluindo 
dados que relacionam custo com os beneficios clinicos dos 
tratamentos. 

Assim, o protocolo apresenta recomendagoes aceitaveis de 
assistencia para a circunstancia clinica, mesmo quando haja 
divergences de opinioes entre os clinicos. Tambem pode 
melhorar a qualidade da assistencia oferecida ao paciente ao 
realgar e promover a pratica de evidencias cientificas bene- 
ficas atualizadas, ao ditar regras para medicos que nao estao 
atualizados ou aperfeigoar o sistema de saude ao promover 
melhores resultados a partir dos recursos disponiveis. Embora 
sejam facultativos, esses protocolos vao se tornando relativa¬ 
mente obrigatorios devido a imensidao de informagoes medicas 
disponiveis, a complexidade e ao custo crescente da assistencia 
medica, a necessidade de otimizar os recursos disponiveis e 
garantir qualidade. 

O sucesso da implantagao do protocolo depende do cumpri- 
mento das seguintes etapas: 

• selecionar o tema que deve permitir intervengao educativa 
e proporcionar impacto, se melhorado; 

• desenvolver o protocolo com poucas regras e com linguagem 
clara, que considere evidencias cientificas, padroes da pratica 
clinica do hospital e permita flexibilidade clinica; 

• incluir a Farmacia no processo para estimular o uso racional 
de medicamentos e acompanhar a implantagao do proto¬ 
colo; 

• divulgar o protocolo, principalmente para os medicos que 
tomam decisoes clinicas; 

• criar incentivos para promover adesao; 

• receber credito do hospital para reduzir as despesas; 

• mensurar o sucesso e publicar os resultados obtidos; 

• providenciar retroalimentagoes continuas. 

Ferreira (1986) define retroalimentagao como processos 
pelos quais se produzem modificagoes em sistemas, compor- 
tamentos ou programas, por efeito de respostas a agao do 
proprio sistema, comportamento ou programa. No caso deste 
trabalho, seria a busca de alteragoes na conduta medica como 
resultado de indicadores cla pratica clinica. A retroalimen¬ 
tagao retrospectiva e importante para avaliar o efeito da inter¬ 
vengao. 

O sucesso do protocolo, alem dos fatores ja citados, depende 
das caracteristicas da equipe responsavel pelo seu desenvolvi- 
mento e de sua competencia em realizar trabalhos em conjunto, 
da participagao do medico prescritor na sua elaboragao e, prin¬ 
cipalmente, da capacidade de quern detem o poder e autori- 
dade de implementar ou persuadir outros a faze-lo. 
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Para Greco; Eisenberg (1993), Heffner (2000), Ockene; 
Zapka (2000), Smith (2000), Weingarten (2000) ha muitas ferra- 
mentas disponiveis para auxiliar na implantagao dos proto- 
colos, como: sistemas informatizados, estudo prospective de 
uso de medicamentos, propaganda academica, retroalimen- 
tagao em tempo real, recrutamento de lideres de opiniao 
locais, mensuragao dos resultados da implantagao, expecta- 
tivas de resultados ou benchmarks , educagao medica conti- 
nuada, incentivos, alteragoes dos aspectos estruturais do meio 
clinico (disponibilidade de especialistas, incluindo os nao 
medicos), entre outras. 

Francke 1 (1969, apud SOCIEDAD AMERICANA DE FARMA- 
CEUTICOS DE HOSPITAL, 1991, p. 6-17) e McLeod; 2 Miller 
(1981, apud SOCIEDAD AMERICANA DE FARMACEUTICOS 
DE HOSPITAL, 1991, p. 6-17) acreditam que o farmaceutico 
clinico tem a responsabilidade de assegurar a utilizagao segura 
e adequada dos medicamentos ao paciente, trabalhando em 
conjunto com a equipe de saude. Wilensky (1988), Hayward et 
al. (1995), Thomson; Lavender; Madhok (1995) e Smith (2000) 
afirmam que a participagao da Farmacia e um dos fatores 
responsaveis pelo sucesso da implantagao do protocolo em 
hospitals, ao estimular o uso racional de medicamentos. 

Atualmente, o foco principal da Farmacia e a relagao paciente- 
farmaceutico. Segundo Hepler; Strand (1990), a atengao farma- 
ceutica (pharmaceutical care) envolve tres principals fungoes 
em beneficio do paciente: 

• identificar problemas potenciais e atuais relacionados aos 
medicamentos; 

• resolver os problemas relacionados com medicamentos; 

• prevenir os potenciais problemas relacionados aos medica¬ 
mentos. 

Quando a aplicagao dessas estrategias falha, podem-se 
sugerir intervengoes administrativas, como a criagao de barreiras 
para desencorajar a pratica (necessidade de aprovagao de um 
especialista para a liberagao de medicamento ou exame) ou 
derrubando-as para encorajar a pratica (simplificando normas); 
introdugao de leis, regulamentagoes ou politicas institucionais. 
Intervengoes que forgam medicos a alterar sua pratica estao 
muito difundidas, por exemplo, os programas criados para 
avaliar o uso de antimicrobianos para pacientes internados 
(Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar). Eles reduzem 
o consumo dessa classe de medicamentos, mas devem ser 
mantidos indefinidamente para se obterem resultados. 

Com o desenvolvimento da midia eletronica torna-se cada 
vez mais facil o acesso as informagoes pertinentes a deter- 
minado assunto. Portanto, a disponibilizagao nesse meio de 
comunicagao de protocolos clinicos ou de revisoes sistematicas 
da literatura possibilita a aplicagao dos recursos de forma mais 
criteriosa, com conseqiiente melhora da expectativa e qualidade 
de vida ao paciente e, em muitos casos, com redugao do custo 
do tratamento para o paciente e a sociedade. 

Assim, as intervengoes educativas tem como objetivo 
melhorar a qualidade das prescrigoes, oferecendo ao medico 
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mais informagao sobre custos, eficacia e praticas alternativas de 
prescrigao. Ainda sao poucos os programas que estao direcio- 
nados para interferir nas forgas estruturais, sociais e simbolicas 
que promovem praticas nao cientificas de prescrigoes entre a 
comunidade medica. 

Qualquer que seja o metodo utilizado para intervengao na 
prescrigao medica, os resultados almejados nem sempre sao 
alcangados. Por isso, e fundamental que, a medio prazo, os 
resultados da intervengao sejam analisados. 

Exemplos de Estudos 

Como exemplos de Estudos de Utilizagao de Medica¬ 
mentos serao apresentados dois estudos retrospectivos, sendo 
o primeiro quantitative e o segundo qualitative. 

O primeiro estudo foi realizado em hospital geral particular, 
nivel terciario, 200 leitos, com base no consumo de 12 meses, 
sendo os medicamentos classificados de acordo com a Classi- 
ficagao ALFA/DDD. 

No periodo estudado, o referido hospital gastou cerca de 2 
milhoes de reais com medicamentos, e 41% deste montante, 
880 mil reais, foi gasto com apenas 10 medicamentos, como 
mostrado na Fig. 28.1. 

Os gastos com esses 10 medicamentos foram detalhados, 
como apresentado na Fig. 28.2. 

Os resultados obtidos nesse estudo indicaram a Albumina 
Humana, do grupo Sangue e Hematologia, como o medica¬ 
mento que gerou o maior gasto no periodo estudado, ou seja, 
R$ 169.602,59 (CROZARA, 2001). 

A indicagao clinica apropriada para o uso de albumina vem 
sendo debatida desde o desenvolvimento do produto na decada 
de 1940. O alto custo da albumina, a escassez do produto, o 
uso dos coloides nao-proteicos (hetamido, dextranos) e solu- 
goes cristaloides de menor custo tem intensificado o debate 
da indicagao clinica. 

Recentemente, a Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria 
- ANV1SA - elaborou uma consulta piiblica com o intuito de 
determinar o uso de albumina, sendo publicada em 2004 como 
resolugao (BRASIL, 2004). 

O alto gasto e as controversias em relagao as suas indi- 
cagoes, como identificados nesse estudo, confirmam a preo- 
cupagao dos administradores e profissionais da saude em 
relagao ao uso da albumina em hospitais nacionais e inter- 
nacionais. 



□ 10 Medicamentos de Maior Gasto - R$ 880.101,34 

□ Gasto com Outros Medicamentos R$ 1.268.545,42 


Fig. 28.1 Distribuigao dos medicamentos de maior gasto. 
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□ 4.033 albumina 

□ 4 627 imipenem e cilastatina (assoc.) 

■ 4.536 ceftriaxona 

■ 14.380 cefpima 

□ 70.044 levofloxacino 


□27.113 ciprofloxacino 
■4.698 solugoes para dialise peritoneal 
■4.809 propofol 
□4.868 fluconazol 
□ 28.305 omeprazol 


Fig. 28.2 Distribuigao dos 10 medicamentos com maior gasto para o hospital. 


Por meio dos estudos retrospectivos quantitativos, deter- 
mina-se quais sao os medicamentos mais consumidos, seja em 
volume de unidades ou em custo, e inicia-se o estudo quali¬ 
tative da sua utilizagao. Com os resultados do ultimo estudo, 
se houver desvios na utilizagao dos medicamentos, podem-se 
propor medidas administrativas, como intervengoes educativas 
para a corregao dos desvios. 

O hospital em questao elaborou recomendagoes de uso 
(protocolo clinico) e intervengao educativa em relagao ao 
impacto do uso de albumina nos gastos do hospital. 

Como discutido anteriormente, apos a elaboragao e a apli- 
cagao de intervengao educativa, faz-se necessario mensurar 
o seu sucesso, publicar os resultados obtidos e providenciar 
retroalimentagoes continuas em relagao a medida aplicada e, 
se necessario, ou seja, se o desvio ainda permanecer, aplicar 
outras ferramentas corretivas. 

O segundo estudo, que sera apresentado a seguir, e do tipo 
qualitative, e foi realizado para avaliar o impacto da aplicagao 
de intervengao educativa, no caso, de um protocolo clinico 
para o uso de albumina em hospital universitario brasileiro de 
alta complexidade (RIBEIRO, 2002). 

Assim, durante o ano de 1998, o referido hospital elaborou 
e implantou um protocolo para a utilizagao da albumina para 
uso a partir de outubro desse mesmo ano. 

O protocolo foi desenvolvido com poucas regras e 
com linguagem clara, baseado em evidencias cientificas 
ou padroes da pratica clinica do hospital, com o apoio da 
equipe de saude e da administragao, sendo amplamente 
divulgado. 

Para mensurar o resultado da intervengao, foi realizado um 
estudo retrospectivo, baseado no numero de frascos de albu¬ 
mina dispensada/100 pacientes-dia pela Farmacia, no periodo 
de junho de 1997 a setembro de 1999, como pode ser obser- 
vado na Fig. 28.3. 

A analise da tendencia como um todo, ou seja, do periodo 
de junho de 1997 a setembro de 1999, mostra redugao do 
numero de frascos por 100 pacientes-dia dispensados ao 
longo do tempo. 


A media do numero de frascos dispensados por 100 
pacientes-dia para a serie anterior e de 8,34 e para a posterior 
e de 6,09, sendo essa diferenga estatisticamente significante (p 
= 0,003) quando analisada pelo teste t-student com nivel de 
significance de 5%. 

Os dados apresentados mostram que o numero de frascos 
de albumina dispensados por 100 pacientes-dia no periodo 
posterior a introdugao do protocolo e inferior aquele dispen- 
sado no periodo anterior, como demonstrado pela diferenga 
das medias. Nao e possivel afirmar que ha tendencia de queda 
do numero de frascos dispensados por 100 pacientes-dia para o 
periodo posterior a introdugao do protocolo. Isto talvez esteja 
relacionado ao pequeno numero de observagoes. 

O periodo descrito anteriormente foi dividido em duas partes 
(outubro de 1998 a margo de 1999 e abril de 1999 a setembro 
de 1999), e a media de numero de frascos dispensados por 
100 pacientes-dia para cada uma dessas partes foi comparada 
estatisticamente pela analise dos intervalos de confianga e t- 
student. Os dados mostraram que estatisticamente nao ha dife¬ 
renga entre os periodos. 

Nao houve diferenga estatisticamente significativa quando os 
dados de numero de frascos de albumina dispensados por 100 
pacientes-dia, para o periodo de outubro de 1998 a setembro 
de 1999, foram comparados em relagao ao mes de outubro de 
1998 ( baseline, implantagao do protocolo). Quando a compa- 
ragao dos mesmos dados foi efetuada mes a mes, as tenden- 
cias anteriores persistiram. 

Tambem foram analisados os documentos utilizados para 
solicitar a albumina humana a Farmacia a partir de outubro 
de 1998, quando ocorreu a implantagao do protocolo, ate 
setembro de 1999- 

O resultado da analise desses documentos mostrou que 
somente 49,30% das solicitagoes correspondiam as indicagoes 
do protocolo. 

Apesar de existirem informagoes teoricas e praticas elabo- 
radas pela propria instituigao a respeito do uso de albumina 
humana, o estudo mostrou que os medicos precisam ser reedu- 
cados para utiliza-la. 




















Fig. 28.3 Numero de frascos de albumina dispensada/100 pacientes-dia pela Farmacia Central no periodo de junho de 1997 a setembro de 1999- 
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Outros Exemplos 

No Brasil, ainda existem poucos estudos sobre a utilizagao de 
medicamentos, em especial aqueles que avaliam seu consumo. 
Como exemplos, podem-se citar alguns estudos qualitativos 
e quantitativos que fornecem um panorama sobre o uso de 
medicamentos no pais. 

Segundo Ribeiro (2002), como descrito anteriormente, que 
avaliou o uso de um protocolo para a utilizagao da albumina 
humana em um hospital universitario de Sao Paulo, prescri- 
tores com maior tempo de exercicio profissional apresentaram 
menor adesao ao protocolo clinico, sendo que apenas 10% das 
clinicas foram responsaveis pelo preenchimento da maioria 
dos impressos (64%). Houve tendencia estatisticamente signi- 
ficante de decrescimo na dispensagao do medicamento, porem 
a adesao dos medicos foi considerada insatisfatoria. 

O trabalho de Araujo (2000) tambem avaliou o resultado 
da implantagao de um protocolo, para a profilaxia de cirurgias 
ortopedicas. Observou-se que houve redugao no consumo 
dos antibioticos-profilaticos apos a implantagao do proto¬ 
colo. Ocorreu ainda a troca da cefalotina para a cefazolina - o 
consumo de cefalotina era de 8,53 DDD/100 leitos-dia antes 
da implantagao do protocolo e passou a ser nulo, enquanto o 
consumo de cefazolina passou de zero a 9,42 DDD/100 leitos- 
dia pos-protocolo e 7,90 DDD/100 leitos-dia apos um ano da 
implantagao deste. O uso da dose correta dos antimicrobianos 
passou de 38,3% a 74,4%, correspondendo a 80,9% apos um 
ano, reduzindo-se os custos com profilaxia. 

Sobre a automedicagao no Brasil, tem-se o trabalho de 
Loyola et al. (2002), que avaliou a prevalencia e fatores asso- 
ciados a essa pratica, no projeto Bambui. Verificou-se que os 
analgesicos e antipireticos foram os medicamentos nao-pres- 
critos mais consumidos na comunidade estudada. O uso de 
automedicagao apresentou associagao independente da idade, 
tendo sido menos freqiiente entre as pessoas mais velhas, o 
que e coerente com o maior uso dos servigos de saude dessa 
populagao. O compartilhamento de medicamentos e a utili¬ 
zagao de sobras guardadas sao modalidades de automedicagao 
que podem ser favorecidas por um maior numero de mora- 
dores no domicilio. 

O estudo realizado por Passianotto et al. (1998) sobre a utili¬ 
zagao de antimicrobianos de uso restrito em hospital universi¬ 
tario, empregando DDD, demonstrou que 34% do orgamento 
foi gasto com antimicrobianos, e que os de uso restrito corres- 
ponderam a cerca de metade deste percentual. Comparando-se 
os valores medios consumidos na Clinica Medica, detectou-se 
grande aumento no consumo de ceftriaxona (de 3,57 para 13,09 
DDD/100 leitos-dia) e elevagao significativa no uso de vanco- 
micina, clindamicina e ceftazidima. Para a Clinica Cirurgica 
observou-se redugao significativa no consumo de cefoxitina (de 
23,23 para 12,56) e aumento no consumo de ceftriaxona (de 
1,59 para 5,14) e de clindamicina (de 0,62 para 3,40). Eviden- 
ciou-se elevado indice de tratamentos empiricos. As duragoes 
minimas e maximas de tratamento apresentaram ampla variagao 
- de 5 a 30 dias de tratamento na Clinica Medica e de 5 a 28 dias 
na Clinica Cirurgica. A comparagao de informagoes obtidas no 
trabalho com dados de outras instituigoes hospitalares nacionais 
mostrou-se inviavel, uma vez que esse tipo de estudo ainda 
nao e realizado rotineiramente no Brasil. 

Outro trabalho, que analisou as tendencias na utilizagao 
de antimicrobianos em hospital universitario de 1990 a 1996, 


verificou que: o consumo de antimicrobianos aumentou com 
o correr dos anos, passando de 83,8 DDD/100 leitos-dia, em 
1990, a 124,58 DDD/100 leitos-dia em 1996; e que o grupo 
dos medicamentos mais utilizados foi de penicilinas (39,6%), 
seguido por cefalosporinas (15,0%), aminoglicosideos (14,4%), 
sulfonamidas (12,8%), glicopeptidios (3,6%) e lincosaminas 
(3,1%). Esses grupos foram responsaveis por cerca de 90% do 
consumo. Quando novas alternativas terapeuticas foram dispo- 
nibilizadas no hospital, o uso de medicamentos mais antigos 
decresceu e, em alguns casos, existiu manutengao dos niveis 
de consumo. 

No estudo sobre o consumo de medicamentos em hospital 
particular, observou-se que o sistema de dose unitaria informa- 
tizado contorna a limitagao da diferenga entre a dose dispen- 
sada e a administrada, informando as doses e os medicamentos 
realmente utilizados pelos pacientes. Analisando os resultados, 
houve a indicagao da Albumina Humana como o medicamento 
que gerou o maior gasto, no perfodo estudado. Os medica¬ 
mentos do grupo Quimioterapia foram responsaveis por 35% 
do total gasto com medicamentos, sendo que cinco antimi¬ 
crobianos deste grupo estao entre os 10 medicamentos de 
maior gasto no hospital: ciprofloxacina, imipenem, ceftriaxona, 
cefepima, levofloxacina e fluconazol. O subgrupo Cefalospo¬ 
rinas liderou o consumo com 25,070 DDD/100 pacientes-dia. A 
representagao do consumo por grupo terapeutico no perfodo 
de 12 meses identificou o grupo Eletrolitos e Nutrigao como o 
de maior consumo, com 305,00 DDD/100 pacientes-dia e 27% 
do total (CROZARA, 2001). 

PERSPECTIVAS 

Desde a decada de I960, vem sendo revista a importancia 
da Farmacia Hospitalar na assistencia a saude, destacando-se 
os programas de selegao de medicamentos para a preparagao 
dos formularios ou guias farmacoterapeuticos e a formagao de 
Comissoes de Farmacia e Terapeutica, com carater multidisci- 
plinar. Alem disso, a Farmacia Hospitalar tern se mostrado um 
bom campo para a docencia, a medida que, com a rotatividade 
dos profissionais, o conhecimento adquirido sera repassado a 
outras instituigoes, contribuindo com a melhoria da qualidade 
da assistencia e com programas de racionalizagao de recursos, 
visto que se podem buscar medicamentos com melhor relagao 
risco/beneficio/custo/eficacia. 

As prioridades da Farmacia Hospitalar sao a selegao dos medi¬ 
camentos, sua aquisigao, conservagao e armazenamento, bem 
como a seguranga de que o medicamento prescrito chegue ao 
paciente ao qual foi destinado, na dose correta e no momento 
indicado, sendo fundamental a implantagao de um sistema de 
informagao que proporcione dados objetivos quanto a saude e 
medicamentos, visando a otimizagao de sua prescrigao e adminis- 
tragao. Com a implantagao de sistema informatizado de dispen¬ 
sagao e a modernizagao dos hospitals, facilita-se a consolidagao 
das atividades prioritarias e torna-se possivel a elaboragao de 
agoes que visem garantir o emprego seguro e eficaz dos medi¬ 
camentos, como os estudos de utilizagao de medicamentos, a 
participagao no desenvolvimento de protocolos clinicos e em 
programas de farmacovigilancia etc. Como exemplo, pode-se 
citar o sistema informatizado de dispensagao de medicamentos 
por dose unitaria, que proporciona agilidade e facilidade para 
a coleta de dados de consumo e gastos. 
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Com a conscientizagao de que os estudos de utilizagao de 
medicamentos sao imprescindiveis para detecgao, analise e 
solugao dos problemas advindos da utilizagao inadequada dos 
medicamentos, reforga-se a tendencia de que cresga o numero 
desses estudos e das instituigoes que apoiem sua realizagao, 
dando-lhes condigoes de serem realizados com maior fidedig- 
nidade dos dados - como prescrigao eletronica e melhoria da 
qualidade dos prontuarios, tanto em sua organizagao como na 
melhor descrigao da evolugao clinica etc. 

Com o auxilio da informatica e banco de dados sobre 
os criterios do uso adequado dos medicamentos, e possivel 
realizar estudos prospectivos e, por meio da comunicagao 
entre medicos e farmaceuticos, corrigir possiveis erros de pres¬ 
crigao, logo que ocorrerem, garantindo melhor assistencia aos 
pacientes. 

AV ALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Defina Estudo de Utilizagao de Medicamentos. 

2. Qual o objetivo do Estudo de Utilizagao de Medica¬ 
mentos? 

3. Cite cinco tipos de Estudo de Utilizagao de Medica¬ 
mentos. 

4. Defina Dose Diaria Definida e descreva sua importancia. 

5. Como se calcula a DDD/100 pacientes-dia? 

6. O que sao protocolos clinicos? 
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INTRODUgAO 

Durante decadas, o tratamento para a cura, o controle ou 
ate a prevengao da doenga de urn paciente exigiu do clinico a 
tomada de decisao envolvendo, na maioria das vezes, a adogao 
de medidas farmacologicas e nao-farmacologicas. Naquele 
periodo, o empirismo predominou, e uma parcela represen- 
tativa dos pacientes que evidenciava falha terapeutica ficou 
prejudicada pela falta de opgao. E devido a esse fato que hoje 
se considera importante na terapia medicamentosa o conheci- 
mento da transferencia do farmaco nao apenas ate o sitio de 
agao, mas os caminhos desde a administragao da medicagao ate 
a eliminagao do organismo. Ao monitoramento do conjunto de 
processos do sistema LADME, envolvendo a liberagao do prin- 
cipio ativo do medicamento, absorgao, distribuigao, biotrans- 
formagao e excregao, denomina-se disposigao cinetica, area 
da farmacologia que investiga a transferencia do farmaco no 
organismo. A farmacocinetica clmica preve a aplicagao desses 
principios, possibilitando o ajuste de dose do medicamento 
a ser administrado para o paciente em determinada situagao 
de ineficacia ou toxicidade do farmaco, substituindo de forma 
racional o empirismo pela individualizagao da terapia dose 
ajustada (DIPIRO et al., 2002a). 

Os pacientes que sofrem de doengas cronicas, tais como a 
diabetes e a epilepsia, devem, de forma geral, receber a medi¬ 
cagao diariamente por periodos prolongados ou ate pelo resto 
de suas vidas. Assim, os pacientes neurologicos portadores 
do grande mal serao tratados com a fenitoina, farmaco de 
primeira escolha para o controle da crise convulsiva. Nesses 
casos, a farmacocinetica clinica preve a garantia da segu- 
ranga, minimizando os riscos, e a eficacia terapeutica para um 
paciente submetido a tratamento farmacologico prolongado. 
E atraves do estabelecimento de estreita correlagao entre as 
concentragoes plasmaticas do farmaco e a resposta farmaco- 
logica que e permitido ao clinico aplicar esses principios em 
uma situagao real para determinado paciente que responde 
anormalmente a terapia medicamentosa (ROWLAND; TOZER, 
1995). 


PRINCIPIO DA HOMOGENEIDADE CINETICA E 
OS CAMINHOS DO FARMACO NO ORGANISMO 

Como o efeito farmacologico esta relacionado a concen¬ 
tragao do farmaco no sitio de agao, seria de grande utilidade 
o monitoramento dessas concentragoes; entretanto, uma vez 
que os receptores farmacologicos geralmente nao sao acessi- 
veis devido a sua localizagao ou distribuigao no organismo, 
nao e possivel efetuar a medida da concentragao do farmaco 
no sitio receptor. Acredita-se, por exemplo, que o receptor 
farmacologico da digoxina se encontre no miocardio e nao 
se podem, obviamente, coletar amostras para determinar suas 
concentragoes neste tecido. O termo “homogeneidade cinetica” 
descreve a relagao previsivel da concentragao do farmaco no 
plasma e no sitio receptor. Se as concentragoes do farmaco no 
plasma aumentam, as concentragoes do farmaco na maioria dos 
tecidos aumentarao proporcionalmente. Assim, as alteragoes 
nas concentragoes plasmaticas do farmaco refletem alteragoes 
nas concentragoes do farmaco em outros tecidos, incluindo 
aquele do receptor farmacologico. E preciso ressaltar que a 
concentragao plasmatica do farmaco nao e numericamente 
igual a concentragao em outros sitios, mas indica como ela se 
altera no decorrer do tempo. Geralmente, se a concentragao 
plasmatica de um farmaco esta se reduzindo, a concentragao 
nos tecidos se reduzira tambem. A Fig. 29.1 ilustra a proprie- 
dade da homogeneidade cinetica atraves da correlagao linear 
estabelecida entre a concentragao do farmaco no plasma e 
nos tecidos, incluindo o sitio receptor apos administragao do 
medicamento (DIPIRO et al., 2002b). 

Assim sendo, as concentragoes plasmaticas terapeuticas e 
toxicas do farmaco sao estabelecidas com base na homoge¬ 
neidade cinetica, que preve a estreita correlagao entre dose, 
concentragao plasmatica e efeito terapeutico. Assim, quando 
sao estudadas as concentragoes de um farmaco no plasma, 
assume-se que essas concentragoes plasmaticas relacionam-se 
diretamente as concentragoes nos tecidos onde a doenga em 
processo e modificada pelo farmaco, como, por exemplo, o 
sistema nervoso central na doenga de Parkinson ou os ossos na 
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Fig. 29.1 Propriedade da homogeneidade cinetica correlaciona as concentragoes 
do farmaco no plasma e nos tecidos, incluindo 0 sftio receptor. 


osteomielite. Essa afirmagao, entretanto, pode nao ser verda- 
deira para todos os farmacos (DIPIRO et al., 2002b). 

Por outro lado, pode-se medir tambem a concentragao (C) 
de um farmaco em fungao do tempo (T) em outros fluidos 
biologicos de facil acesso, tais como sangue, urina e saliva, apos 
administragao de uma dose (D) do medicamento, conforme 
ilustrado nas curvas C vs. T da Fig. 29.2. 

O decaimento das concentragoes do farmaco nesses fluidos 
e sempre representado por uma curva que pode ser descrita 
por meio de uma fungao exponencial. Entretanto, a curva de 
excregao acumulada do farmaco e/ou produto de biotransfor- 
magao nos fluidos de eliminagao corresponde a uma fungao 



Fig. 29.2 Caminhos do farmaco no organismo apos administragao do farmaco. 
Curva de decaimento plasmatico em fungao do tempo. 


assintotica, representando a quantidade crescente do produto 
excretado em fungao do tempo decorrido apos sua adminis¬ 
tragao. Assim sendo, e importante sempre investigar a trans¬ 
ferencia do farmaco no organismo pelo perfil do desapareci- 
mento da dose atraves da medida das concentragoes plasma- 
ticas em fungao do tempo (DIPIRO et al., 2002b). 

Por outro lado, apos a administragao de uma dose do medi¬ 
camento, por exemplo, atraves da via peroral, a velocidade de 
absorgao do farmaco excede a velocidade de eliminagao e, 
desta forma, a concentragao do farmaco no sangue aumenta em 
fungao do tempo ate atingir o valor de concentragao maxima 
Cmax.i sendo T mSx o tempo requerido para atingir C mSx . Subse- 
qiientemente, na fase pos-absortiva, a taxa de eliminagao predo- 
mina, ocorrendo o decaimento das concentragoes plasmaticas, 
representado pela perda ou retirada irreversivel do farmaco 
do organismo e consequente redugao e/ou desaparecimento 
do efeito instalado anteriormente (DIPIRO et al., 2002b). Apli- 
cando-se a propriedade da homogeneidade cinetica, observa-se 
que a curva representativa do farmaco no sangue e semelhante 
aquela que ilustra o farmaco no tecido (Fig. 29.2). 

MODELAGEM FARMACOCINETICA 

No tratamento farmacologico deve-se considerar, sobre- 
tudo, a melhor via de administragao do medicamento para o 
paciente. Apesar da grande diversidade de formulagoes farma- 
ceuticas disponiveis para serem administradas aos pacientes 
nos tratamentos de prevengao, controle ou cura da doenga, as 
vias peroral, oral, sublingual, intramuscular, intratecal, suba- 
racnoidea e peridural, dentre outras, perdem seu significado 
especifico ante a finalidade de estudo farmacocinetico e ajuste 
terapeutico, sendo consideradas apenas como administragao 
extravascular, uma vez que o farmaco necessita ser absorvido 
migrando do sitio de administragao ate a corrente circulatoria 
para a ocorrencia da distribuigao e da eliminagao. Da mesma 
forma, denomina-se de intravascular a administragao do medi¬ 
camento efetuada diretamente na corrente circulatoria, seja ela 
intravenosa, intra-arterial ou intracardial. 

O estudo da farmacocinetica permite estimar a meia-vida e 
a respectiva constante de velocidade ou taxa de transferencia 
associada ao processo que esta sendo considerado, esteja ele 
relacionado a absorgao, a distribuigao ou ainda a eliminagao. 
Esses parametros modelo-dependentes estao intimamente rela- 
cionados; alem desses, podem-se estimar, ainda, os parametros 
nao-compartimentais, tais como a depuragao plasmatica e o 
volume aparente de distribuigao. 

A escolha do modelo cinetico depende da finalidade do 
estudo, ou seja, do problema que se tenta resolver, e sendo 
assim, consideram-se em farmacocinetica os modelos abertos 
de 1, 2 e 3 compartimentos ilustrados na Fig. 29.3; as equagoes 
das exponenciais sao referidas no Apendice 29.1. 

No modelo monocompartimental, o organismo e simplifi- 
cado a um bloco unico, onde se avalia, fundamentalmente, 
a perda da dose anteriormente administrada. Neste modelo, 
admite-se que a distribuigao seja “instantanea”, uma vez que a 
taxa de sua transferencia e a respectiva meia-vida associada ao 
processo de distribuigao nao podem ser medidas. Nestas condi- 
goes, a curva de decaimento exponencial (C X T) e simplifi- 
cada a uma reta, ao se plotar nos eixos Y:X a transformagao 
logaritmica das concentragoes em fungao do tempo. Assim, e 
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Modelo monocompartimental 



Modelo bicompartimental 


log C 




Fig. 29-3 Modelagem farmacocinetica. Curva da transformagao logaritmica 
da concentragao do farmaco versus tempo. 


possivel estimar os parametros da eliminagao, isto e, a meia- 
vida biologica t(l/2)p (tempo requerido para a concentragao 
plasmatica se reduzir em 50%) e a taxa de transferencia, ou 
constante de velocidade de eliminagao (kel), ambos associados 
ao processo de perda do farmaco administrado (BIRKETT, 1998; 
SHARGEL; YU, 1999). 

Eq. 1 kel = (lnCl — lnC2)/(T2 — Tl) (unidade: hora 1 ) 

A relagao entre esses dois parametros e indicada na equa- 
gao 2: 

Eq. 2 t(l/2) = 0,693/kel (unidade: hora) 

A depuragao plasmatica (CLq-) de um farmaco e estimada a 
partir da razao entre a dose administrada e a respectiva area sob 
a curva integrada, estimada a partir dos pares de concentragao 
e tempo (ASC T ). O calculo do parametro exige previamente a 


integragao ponto a ponto para a estimativa de ASC 0 _, (metodo 
dos trapezoides) somada a ASC t _ infjnito obtida pelo metodo da 
extrapolagao conforme ilustrado na Fig. 29.3. Esse parametro 
representa a disponibilidade sistemica do farmaco apos adrni- 
nistragao da dose. 

Eq. 3 CL, = Dose/ASC x (unidade: litros/hora) 

O volume aparente e um parametro que mede a extensao da 
distribuigao, sendo estimado a partir da razao entre a depuragao 
plasmatica e a taxa de eliminagao (BIRKETT, 1998; SHARGEL; 
YU, 1999). 

Eq. 4 Vd = CL r /kel (unidade: litres) 

No modelo bicompartimental, o organismo e representado 
por dois blocos, onde se avalia, fundamentalmente, a distri¬ 
buigao do farmaco do sangue (compartimento central) para 
os tecidos (compartimento periferico) e seu retorno para o 
sangue. Atraves desse modelo podem-se diferenciar os tecidos 
mais perfundidos daqueles menos perfundidos. A curva de 
decaimento exponencial (C X T) e simplificada a duas retas, 
uma representativa de cada processo. Na fase distributiva, ou 
alfa, as concentragoes decaem rapidamente em fungao do 
tempo, seguida pela eliminagao, beta ou fase terminal, onde as 
concentragoes plasmaticas decaem mais lentamente em fungao 
do tempo, conseqiiencia da perda ou retirada irreversivel do 
farmaco atraves da depuragao plasmatica por biotransformagao 
e/ou excregao urinaria. Na fase alfa estimam-se os parametros 
relacionados a taxa de transferencia de distribuigao (a e a 
respectiva meia-vida associada ao processo, t(l/2)a) (BIRKETT, 
1998; SHARGEL; YU, 1999). 

Finalmente, no modelo de tres compartimentos, apos a trans- 
formagao logaritmica das concentragoes plasmaticas, fungao 
do tempo, evidencia-se inicialmente um declinio rapido das 
concentragoes, ja caracterizado no modelo anterior como distri¬ 
buigao ou fase alfa. Subseqiientemente, registra-se a eliminagao 
bifasica, uma vez que duas retas de decaimento plasmatico 
sao observadas para o farmaco apos o equilibrio de distri¬ 
buigao. Isto se deve a eliminagao rapida do farmaco devido 
a biotransformagao e/ou excregao, que ocorre na fase beta, 
representada pela taxa de eliminagao (3, e a respectiva meia- 
vida, t(l/2)p. Posteriormente, registra-se na curva de log C vs. 
T um decaimento mais lento das concentragoes plasmaticas 
em fungao do tempo, conhecido por eliminagao lenta, decor- 
rente da transferencia do farmaco do sangue para o compar¬ 
timento profundo ou sitio de alta afinidade, onde ele tende a 
se armazenar em um tecido especifico. A saida do farmaco do 
sangue (1) para o compartimento profundo (3) e retorno para 
o compartimento central (1) denomina-se fase gama, carac- 
terizada pela taxa de transferencia "yea respectiva meia-vida 
associada ao processo de eliminagao lenta: t(l/2)-y (BIRKETT, 
1998; SHARGEL; YU, 1999). 

Os parametros de relevancia na equagao das exponenciais 
que caracterizam esses processos sao o intercepto e a cons¬ 
tante de velocidade (Apendice 29.1). 


REGIME P0S0L0GIC0 

A maneira pela qual um farmaco e administrado na forma 
de medicamento e denominada de regime de dose ou regime 
posologico. Tanto a duragao do tratamento como o regime 
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posologico previsto dependem do alvo terapeutico, isto e, a 
cura, o controle ou a prevengao da doenga. Dada a comple- 
xidade do gerenciamento terapeutico do paciente, devem-se 
considerar os fatores relacionados a administragao da medi- 
cagao, obedecendo a determinado regime posologico, dado 
pela dose e o respectivo intervalo entre doses, as transfe¬ 
rences do farmaco no organismo e ao efeito farmacologico, 
ressaltando-se a necessidade de um balango desses fatores 
para a manutengao da eficacia. Se os pacientes em tratamento 
prolongado ou em farmacoterapia de dose multipla exigent 
um monitoramento para a garantia da eficacia e a mininti- 
zagao da toxicidade do farmaco, devem-se considerar, tambem, 
aqueles pacientes que recebem, por exentplo, uma ou mais 
doses de determinado medicamento analgesico, para o alivio de 
uma eventual dor de cabega ou ntesmo apos uma intervengao 
cirurgica odontologica. A duragao dos tratamentos farmacolo- 
gicos, em sua maioria, esta usualmente situada entre estes dois 
extremos (DIPIRO et al., 2002b; GIBALDI, 2000). 

E importante salientar que o intervalo entre duas doses 
consecutivas, denominado de intervalo entre doses (t), e funda¬ 
mental na caracterizagao da dose unica e da dose multipla, bent 
conto na diferenciagao entre as duas. Isto significa que se doses 
identicas (D) sao administradas ao paciente em intervalos de 
tempo regulares (t: intervalo de dose), dois eventos podent 
acontecer. Se pela administragao de varias doses nao se registrar 
residuo da 1- sobre a 2-, da 2- sobre a 3 s , nem da 3- sobre a 4-, 
ou da 4- sobre a 5- dose, e assim por diante, pode-se considerar 
que nesse regime posologico nao ocorreu acumulo do farmaco 
no paciente pela administragao de inumeras doses. Trata-se, 
portanto, nesse caso, de terapia de dose unica, uma vez que as 
concentragoes maximas e mlnimas apresentam valores super- 
poniveis desde a primeira ate a ultima dose administrada ao 
paciente, conforme mostra a Fig. 29.4 (DIPIRO et al., 2002b). 

Por outro lado, apos a primeira dose (ataque) ao se admi- 
nistrar a dose subseqiiente (manutengao), havendo residuo da 
dose anterior, pode-se esperar um acumulo do farmaco pela 
administragao de doses consecutivas gerando a impregnagao 
do paciente para aquele regime posologico da terapia de dose 
multipla. Evidencia-se, entao, durante a impregnagao, o apare- 
cimento de uma curva para as concentragoes medias em fungao 
do tempo de tratamento que obedece a uma fungao assintotica, 
conhecida corno curva de acumulo ou impregnagao da dose 
multipla. Observa-se um aumento das concentragoes mmimas 


< T 

tempo 



Fig. 29.4 Administragao de dose unica intravascular e extravascular: doses 
identicas em intervalos regulares sem gerar acumulo. 



e maximas ate chegar ao plato. A ocorrencia de um ou outro 
evento, isto e, dose unica ou dose multipla, deve-se ao periodo 
de tempo requerido para a eliminagao total do farmaco do orga¬ 
nismo, apos a administragao de uma ou inumeras doses. Este 
periodo de tempo requerido para a eliminagao total de uma 
dose equivale a 10 vezes a meia-vida biologica, sendo denomi¬ 
nado de periodo de washout , devendo-se considerar a grandeza 
do t (intervalo de dose) tomando por base esse parametro. 
Quando o intervalo entre doses consecutivas e superior a 10 
vezes a meia-vida biologica, t > 10 tOAip, nao ocorre acumulo, 
e a curva das concentragoes medias e uma reta paralela ao 
eixo do tempo de tratamento, uma vez que os valores maximos 
e minimos se sobrepoem desde a primeira ate a ultima dose 
administrada. Entretanto, se o intervalo entre doses consecu¬ 
tivas e inferior a 10 vezes a meia-vida biologica, t < 10 t 0 / 2 )p, 
ocorre acumulo, e a curva das concentragoes medias cresce em 
fungao do tempo de tratamento ate atingir o plato, conforme 
a Fig. 29.5 (DIPIRO et al., 2002b; GIBALDI, 2000). 

Nessa situagao, o paciente se encontra impregnado ou no 
estado de equillbrio, isto e, a dose administrada subseqiiente- 
mente apenas repoe a dose anterior perdida pelo organismo 
em fungao do processo de eliminagao. 

Entao, qual seria o tempo requerido para atingir as concen¬ 
tragoes (C ss ) do estado de equillbrio (plato)? Sabe-se que se a 
duragao do tratamento equivale ao valor da meia-vida biolo¬ 
gica, a concentragao plasmatica maxima atingida e 50% da C ss , 
88% apos tratamento com duragao equivalente a tres vezes a 
meia-vida e 97% apos tratamento com duragao equivalente a 
cinco vezes a meia-vida. Portanto, corno regra geral, o tempo 
requerido (T ss ) para se atingir C ss e da ordem de cinco vezes a 
meia-vida biologica, uma vez as concentragoes plasmaticas do 
farmaco atingidas se aproximam daquelas previstas no equi- 
librio C ss . 

O acumulo do farmaco pela administragao de doses conse¬ 
cutivas em intervalos de tempo t < 10 t(Vi)P envolve alguns 
conceitos adicionais, tais corno a retengao ou a perda do 
farmaco em fungao da frequencia de dose relacionada ao t, 
e a taxa de eliminagao (kel). Sendo assim, a retengao de uma 
dose administrada a um paciente, expressa atraves do fa tor 
de retengao (F^^,,), sera fungao relacionada a kel ou p e 
t (equagao 5), enquanto a perda da dose administrada pelo 
mesmo paciente dependent da diferenga entre o valor abso¬ 
lute da dose administrada e a dose retida, expressa atraves do 
fator de perda (F perda ) (equagao 6). 

Fn S F — p — ^' T 

retengao 

Eq. 6 F perda = 1-e- kel T 

A medida do acumulo do farmaco na terapia cle dose 
multipla esta relacionada a esses dois parametros anteriores, 
sendo estimado o fator de acumulo atraves do inverso da perda, 
conforme indicado na equagao 7. 

Eq. 7 F aclimulo = 1/(1— e~ kel ' T ) 

Outro conceito importante na dose multipla e o entendi- 
mento e o significado do parametro flutuagao. Apos admi¬ 
nistragao de varias doses da medicagao gerando o acumulo 
previsto na dose multipla (ataque e manutengao) e atingido 
o equillbrio ou estado cle impregnagao, pode-se determinar a 
flutuagao das concentragoes no intervalo de dose atraves da 
diferenga entre as concentragoes maxima e minima atingidas 
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Fig. 29-5 Administragao de dose multipla. Curva de impregnagao. 


naquele intervalo (t). Portanto, a flutuagao (C ss m5x — C ss mln ) 
mede a variabilidade da concentragao no intervalo de dose 
para o paciente impregnado, submetido a terapia de dose 
multipla. 

Adicionalmente, quando se considera a administragao de 
dose multipla intravascular {bolus) para aqueles farmacos que 
apresentam curta meia-vida biologica e evidencia de alta flutu¬ 
agao das concentragoes plasmaticas no intervalo de dose, a 
manutengao da eficacia e a seguranga do tratamento exigem 
uma racionalizagao da terapia intravascular de forma a se 
reduzir a freqiiencia de injegoes (IV, bolus). No caso, a admi¬ 
nistragao intravascular bolus e substitulda pela infusao, que 
preve a administragao de minidoses em reduzidos intervalos 
de tempo, atraves de um gotejamento ou bombeamento da 
solugao contendo a medicagao, de forma a garantir a eficacia 
e reduzir os efeitos toxicos (BIRKETT, 1998; DIPIRO et al., 
2002b). 

De acordo com o tempo requericlo para infundir a medi¬ 
cagao, a infusao ilustrada na Fig. 29.6 pode ser rapida, lenta 
ou continua. O periodo necessario para infundir a medicagao 
denomina-se de tempo de infusao (W^o). 

A infusao sera rapida naqueles casos em que a situagao de 
emergencia do paciente requer a administragao de dose IV 
no periodo de tempo que seja o menor possivel para garantir 
que a efetividade seja atingida sem o aparecimento dos efeitos 
indesejaveis. Este e o tipo de administragao realizada, geral- 
mente, nos Servigos de Atendimento de Emergencia, como 
por exemplo a digitalizagao de um paciente com insuficiencia 
cardiaca congestiva grave, ou mesmo a infusao requerida na 
hidantalizagao ou gardenalizagao do paciente pediatrico em 
crise convulsiva no pronto-socorro infantil. 

A administragao intravascular de agentes antimicrobianos 
potentes aos pacientes infectados ou ainda de medicamentos 


antineoplasicos aos pacientes em quimioterapia nos hospitais- 
dia tambem requer uma serie de cuidados, sendo recomendada 
a infusao rapida em substituigao ao bolus para garantir a eficacia 
e minimizar os efeitos toxicos desses medicamentos. 


Cp INFUSAO rApida 




Cp INFUSAO CONTINUA 



Fig. 29.6 Racionalizagao da farmacoterapia intravascular atraves da infusao. 
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No caso da infusao lenta, a medicagao deve ser adminis- 
trada tambem atraves de gotejamento ou bomba de infusao, 
durante um periodo suficiente para atingir o estado de equili- 
brio. Como exemplo desse tipo de infusao tem-se a adminis¬ 
tragao de lidocaina durante 48 horas, efetuada nos pacientes 
apos o infarto agudo do miocardio na unidade de terapia 
intensiva. Esses pacientes, nas primeiras 48 horas, apresentam 
alto indice de aparecimento de disritmias e risco de reinfarto, 
com complicagoes evoluindo a obito. Desta forma, eles devem 
receber uma infusao lenta de lidocaina, antiarritmico indicado, 
no caso, como terapia farmacologica profilatica ou curativa, 
respectivamente, para a prevengao ou supressao das arritmias 
cardiacas. 

Ja no caso da infusao continua, a administragao da medi¬ 
cagao atraves da bomba de infusao esta prevista durante todo 
o periodo de tratamento; por exemplo, no paciente cirurgico 
apos troca de valvula mitral, a penicilina G potassica e reque- 
rida durante o periodo de internagao, isto e, durante 20 a 30 
dias de infusao continua. 

Exceto para a infusao rapida, o estado de equilibrio e atin- 
gido tanto na infusao lenta quanto na continua durante o 
ataque, ou seja, na primeira dose. Observa-se que o tempo de 
infusao (ttai^ao s T ss ) nesses casos e suficiente para atingir o 
estado de equilibrio ja a partir da primeira infusao, isto porque 
foi atingido o periodo necessario para atingir tal estado C ss 
equivalente a 5 vezes a meia-vida biologica (T ss ) (DIPIRO et 
al., 2002b; GIBALDI, 2000; WINTER, 2004). 

Na infusao rapida, ao contrario, o estado de equilibrio nunca 
e alcangado pela administragao de primeira infusao (t infiisao < 
T ss ), uma vez que, na situagao emergencial em que se encontra 
o paciente, o alvo terapeutico e atingido antes do tempo reque- 
rido para atingir o plato. Ressalta-se que, nesse caso, apesar 
de se tratar de dose multipla, o objetivo nao e atingir o plato 
e sim o alvo terapeutico, no menor periodo possivel (DIPIRO 
et al., 2002b; GIBALDI, 2000). 

Apos administragao do farmaco atraves de infusao, o estabe- 
lecimento de correlagao C X T preve a aplicagao da equagao 
8, apos a infusao rapida para a estimativa do pico (equagao 
8a) e do vale (equagao 8b), isto e, das concentragoes maximas 
e minimas apos cada administragao. 

k„ (1 — e _kelt ) 

Eq. 8a e 8b C pico - ^ = C plco e kel(T 0 


A equagao 9 deve ser aplicada durante a infusao lenta ou 
continua, antes de ser atingido o plato, e a equagao 10 deve 
ser aplicada durante a infusao apos ser atingido o plato. 


Eq. 9 


Eq. 10 


C = 


k 0 

V • kel 


■(1 -e “■') 


C ss 


kp 

V • kel 


k 0 

CL t 


De forma geral, monitora-se a eficacia pela medida do efeito 
farmacologico que se busca pelo tratamento, apos adminis¬ 
tragao de dose multipla. Entretanto, observam-se outros efeitos 
muitas vezes nao desejados. Se o objetivo do tratamento e o 
sucesso terapeutico, por que os farmacos evidenciam um ou 
mais efeitos indesejaveis? Podem-se evidenciar pelo tratamento 
com alguns farmacos antidepressivos e tranqiiilizantes, p. ex., 
sinais como secura da boca, irritagao gastrintestinal, consti- 


pagao, nausea ou hipotensao, conhecidos como efeitos cola- 
terais ou reagoes adversas. A terapia farmacologica de sucesso 
e alcangada com a otimizagao do tratamento pelo balango 
dos efeitos desejados sobre os indesejados. Para se alcangar 
este objetivo, o farmaco mais conveniente precisa ser selecio- 
nado. Esta selegao implica um exato diagnostico da doenga, 
conhecimento do estado clinico do paciente e o gerenciamento 
farmacoterapeutico do tratamento. Desse modo, torna-se funda¬ 
mental responder as questoes: “quanto?” “com que freqiiencia?” 
e “durante quanto tempo?” deve-se tratar o paciente. A questao 
“QUANTO?” reconhece que a magnitude das respostas terapeu- 
tica e toxica e fungao da dose administrada. A questao “COM 
QUE FREQUENCIA?” reconhece a importancia do tempo, em 
que a magnitude ou intensidade do efeito declina em fungao 
do tempo. A questao “POR QUANTO TEMPO?” encerra um 
custo real para o tratamento, considerando-se, ainda, os efeitos 
indesejaveis do farmaco decorrentes da administragao cronica 
da medicagao. Na pratica, estas questoes nao podem ser disso- 
ciadas umas das outras (ROWLAND; TOZER, 1995). 

Em termos de aderencia e sucesso do tratamento, seria 
mais conveniente para o clinico prescrever uma dose maior 
ao paciente menos freqiientemente; por outro lado, tal medida 
poderia resultar em um aumento da incidencia dos efeitos 
toxicos do farmaco decorrente de acumulo maior do que o 
previsto, principalmente no caso de pacientes geriatricos. 

No passado, as respostas para muitas questoes terapeuticas 
importantes foram obtidas a partir do empirismo, por tentativa 
e erro. A dose, intervalo entre doses e a via de administragao 
eram selecionadas, sendo ainda acompanhada a evolugao do 
paciente. O efeito desejado e quaisquer sinais de toxicidade 
eram cuidadosamente observados e reportados e, se neces¬ 
sario, o regime posologico era ajustado empiricamente ate ser 
alcangado o balango aceitavel entre o efeito terapeutico e a 
toxicidade do farmaco. 

A tentativa e erro a partir da observagao em grande numero 
de pacientes possibilitou a aquisigao de experiencia clinica 
de valor inestimavel, estabelecendo-se regimes de dose mais 
convenientes que funcionaram para a maioria dos pacientes. 
Entretanto, alguns desses regimes produziram toxicidade exces- 
siva, como no caso da digoxina, buscando-se a manutengao 
dos niveis plasmaticos na faixa terapeutica estreita compreen- 
dida entre 1 e 2 ng/mL. O acumulo no paciente sera maior 
para aquele regime posologico que utiliza maior dose fracio- 
nada e mesma freqiiencia de dose, por exemplo, 0,25 mg ao 
dia (A) e 0,375 ao dia (B), ou, entao, a mesma dose de 0,25 
mg, alterando-se o intervalo entre doses. Por outro lado, na 
presenga de um fator fisiopatologico associado, tal como a 
insuficiencia renal, o mesmo paciente acumulara mais digo¬ 
xina, apos utilizar com sucesso o mesmo regime posologico 
anterior de 0,25 mg ao dia, na ausencia de falencia renal, como 
ilustra a Fig. 29.7. 

Em outras situagoes, como no caso da tetraciclina, optou-se 
pela administragao de 250 mg a cada 6 ou, no maximo, 8 horas 
para garantia da manutengao da atividade bactericida nesse 
intervalo. Apesar disso, o acesso do clinico aos regimes poso- 
logicos empiricos deixou ainda muitas questoes sem resposta, 
tais como “por que a ocitocina necessita ser infundida na dose 
de 0,2 a 4 mU/min intravenosamente?”, ou ainda, “por que a 
morfina e mais efetiva quando administrados 10 mg atraves da 
via intramuscular ao inves da via peroral?”. Para superar algumas 
das limitagoes da terapia farmacologica emplrica e responder 
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Fig. 29.7 Regimes posologicos para a digoxina 
e registro de falha terapeutica. 
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algumas das questoes levantadas, e necessario compreender 
e considerar os eventos que se seguem a administragao do 
farmaco. Os estudos in situ e in vivo mostram que a intensidade 
da resposta e fungao da concentragao do farmaco no fluido que 
banha os locais de agao. A partir clestas observagoes sugere- 
se que o alvo possa ser alcangado na terapia farmacologica 
atraves de manutengao de concentragao adequada do farmaco 
nos locais de agao. Entretanto, raramente um farmaco pode ser 
administrado diretamente no seu local de agao, e a maioria dos 
farmacos, independentemente de seu local de agao (cerebro, 
coragao, jungao neuromuscular e outros tecidos), e adminis- 
trada pela via extravascular atraves de formulagoes enterais ou 
parenterais. Desta forma, o farmaco precisa deslocar-se do sltio 
de administragao para o sltio de agao, atraves de processos 
de transferencia, incluindo absorgao, distribuigao do farmaco 
do sangue para os tecidos e para o sitio de agao, bem como 
eliminagao do farmaco pela chegada aos orgaos depuradores, 
geralmente figado e rins (ROWLAND; TOZER, 1995). 


FARMACOTERAPIA: CONSIDERAgOES 
FARMACODINAMICAS 

A correlagao entre dose administrada, efeito farmacologico 
obtido e concentragoes do farmaco no plasma e no fluido que 
banha o sitio de agao possibilita o gerenciamento do tratamento 
farmacologico. A manutengao da eficacia, pela utilizagao de 
determinado regime posologico, nas doses terapeuticas usuais, 
pode ser garantida pelo estabelecimento de correlagao entre 
“efeito e concentragoes plasmaticas efetivas”. Na pratica, e 
oportuno, portanto, associar as concentragoes plasmaticas e a 
eficacia no tratamento farmacologico, ao inves de, de forma 
muito invasiva, estabelecer correlagao entre o efeito e a concen- 
tragao do farmaco que banha o sitio receptor. 

Desse modo, para a otimizagao da terapia farmacologica deve- 
se considerar, basicamente, a ocorrencia de tres fases: biofarmaceu- 
tica, farmacocinetica e farmacodinamica, conforme a Fig. 29.8. 
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Fig. 29.8 Transferencia do farmaco do sitio de administragao para 0 sitio de agao. Modelagem farmacocinetica-farmacodinamica para um farmaco agonista. 
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A fase biofarmaceutica envolve o monitoramento da libe- 
ragao do farmaco da forma farmaceutica, e e nesta fase que 
o farmaco se torna dispomvel para a absorgao. Uma serie de 
fatores flsico-qm'micos relacionados ao farmaco, a formulagao 
farmaceutica e a fatores fisiologicos e fisiopatologicos relacio¬ 
nados ao paciente interfere nesta fase. E importante salientar 
que a fase biofarmaceutica so ocorre apos a administragao 
extravascular da medicagao, isto e, quando o farmaco liberado 
e transferido do sitio de absorgao para a corrente circulatoria, 
utilizando diversos mecanismos de transporte: ativo, passivo, 
facilitado, par ionico e pinocitose, dentre outros. 

Ao monitoramento dos processos de absorgao, distribuigao, 
biotransformagao e excregao do farmaco do organismo deno- 
mina-se farmacocinetica, em que o farmaco se torna dispo¬ 
mvel para a agao farmacologica. Ela esta relacionada a curva 
de concentragoes plasmaticas do farmaco versus tempo, 
variando com a dose administrada, a formulagao farmaceu¬ 
tica, a freqtiencia de dose e a via de administragao. A asso- 
ciagao das fases biofarmaceutica e farmacocinetica possibilita 
o monitoramento dos processos do sistema LADME. 

O monitoramento do efeito farmacologico apos a admi¬ 
nistragao da medicagao ocorre na fase farmacodinamica, pela 
variagao das concentragoes do farmaco no local de agao, em 
fungao do tempo, relacionando-se a instalagao do efeito e 
magnitude do efeito maximo produzido, duragao do efeito 
maximo e tempo necessario ao desaparecimento do efeito. 

A correlagao entre as fases farmacocinetica e farmacodi¬ 
namica permite que o objetivo terapeutico seja alcangado, a 
partir do estabelecimento de um regime de dose adequado. 
Esta abordagem, apesar de complexa, requer maior numero 
de informagoes, mas tem inumeras vantagens sobre a abor¬ 
dagem empirica, uma vez que uma resposta nao esperada do 
paciente a determinado farmaco pode ser convenientemente 
justificada atraves de alteragoes farmacocineticas com conse- 
qtiencias farmacodinamicas, devendo o regime posologico ser 
ajustado convenientemente. 


MODELAGEM 

FARMACOCINETICA-FARMACODINAMICA 

A farmacodinamica descreve a relagao entre concentragao 
do farmaco no sitio de agao e o efeito resultante, incluindo 
o desenvolvimento ou aparecimento do efeito e intensidade 
dos efeitos terapeutico e adverso (Fig. 29.8). O efeito de um 
farmaco presente no sitio de agao e determinado pela ligagao 
do farmaco ao receptor, por exemplo, os receptores podem 
estar presentes nos neuronios no sistema nervoso central para 
suprimir a sensagao de dor, no musculo cardiaco afetando a 
intensidade da contragao ou mesmo no interior de uma bacteria 
afetando a sintese de sua membrana celular. 

No modelo mais simples de efeito versus concentragao [E 
vs. C] estabelece-se uma correlagao entre a concentragao do 
farmaco e o efeito farmacologico, conforme a equagao referida 
na Fig. 29.8, onde o efeito (E) depende do E mSx , concentragao 
plasmatica e concentragao efetiva 50% (EC 50 ). Se um numero 
razoavel de concentragoes for testado e o efeito maximo deter¬ 
minado, a partir de pares de dados de logaritmo da concen¬ 
tragao em fungao do efeito, pode-se observar que existe uma 
concentragao abaixo da qual nao se registra qualquer efeito e 
uma concentragao acima da qual nao ocorre qualquer acres- 


cimo no efeito maximo atingido. Uma forma de comparar a 
potencia dos farmacos e atraves da concentragao requerida para 
atingir 50% do efeito maximo, denominada de concentragao 
efetiva 50% ou EC50. Quando dois farmacos sao testados no 
mesmo individuo, o farmaco com menor EC50 sera considerado 
mais potente. A duragao do efeito e determinada por uma serie 
complexa de fatores, incluindo tempo que o farmaco perma- 
nece ligado ao receptor bent como sinalizagao intracelular e 
regulagao genetica. 

Conforme ilustrado na Fig. 29-9, para a maioria dos farmacos 
a concentragao no sitio do receptor determina a intensidade 
do efeito. Entretanto, outros fatores podem afetar a resposta, 
tais como densidade dos receptores na superficie celular, 
mecanismo de transmissao de mensagem, fatores regulatorios 
que controlam a tradugao genetica e a sintese de proteina. A 
complexidade na multirregulagao do efeito do farmaco resulta 
na variagao da sensibilidade de um individuo para outro e 
tambem determina um aumento do efeito aquele farmaco, ou 
ainda desenvolvimento de tolerancia ao farmaco (DIPIRO et 
al., 2002b). 

Para alguns farmacos a eficacia pode diminuir com o uso 
continuado, fenomeno conhecido como tolerancia. A tolerancia 
pode ser causada por inumeros fatores farmacocineticos, tais 
como aumento da biotransformagao e redugao das concentra¬ 
goes circulantes decorrente do fenomeno de indugao. Pode 
ocorrer, tambem, tolerancia farmacodinamica que e registrada 
quando a mesma concentragao do farmaco no sitio receptor 
resulta em efeito reduzido apos o tratamento previo (Fig. 29.10). 
A tolerancia pode ocorrer com diversos farmacos prescritos 
rotineiramente. Um exemplo e a tolerancia hemodinamica que 
ocorre com o uso continuado de nitratos organicos tais como 
a nitroglicerina. Neste caso, a tolerancia pode ser revertida, 
intercalando-se periodos sem medicagao e periodos de crise 
em que o paciente faz uso cronico. 

Para alguns pacientes portadores de diabetes mellitus, ocorre 
redugao do numero de receptores de insulina na superficie das 
celulas que utilizam a glicose. Esses pacientes entao se tornam 
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Fig. 29.9 Regulagao genetica do efeito do farmaco. Correlagao entre concen¬ 
tragao e efeito no sitio receptor. 
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Fig. 29.10 Fenomeno da tolerancia farmacologica. 


relativamente pouco sensiveis a insulina, requerendo maiores 
doses do medicamento. Consequentemente, a resposta farma¬ 
cologica para determinado paciente pode ser muito diferente 
de outro, mesmo com a mesma concentragao de insulina no 
sitio receptor. 

O clinico deve, portanto, considerar os fatores farmacoci- 
neticos e farmacodinamicos, ambos relevantes no estabeleci- 
mento de um regime de dosagem efetivo. 

E devido a esse fato que a monitorizagao terapeutica para 
farmacos de baixo indice e ferramenta de grande importancia 
que fornece o suporte laboratorial a terapia medicamentosa, 
de forma a garantir eficacia e risco mfnimo. 

A utilidade clos dados de concentragao plasmatica esta 
baseada no conceito de que a resposta farmacologica esta 
intimamente relacionada a concentragao do farmaco no sitio 
de agao. Para alguns farmacos empregados no tratamento de 
doengas especificas, os estudos realizados em pacientes tem 
fornecido informagoes sobre a seguranga e a eficacia rela- 
cionadas as concentragoes plasmaticas efetivas — “faixa tera¬ 
peutica”. Dentro desta faixa observam-se os efeitos deseja- 
veis do farmaco; abaixo dela ha uma rnaior probabilidade de 
falha terapeutica e acima ocorrem, de forma geral, os efeitos 
indesejaveis ou toxicos. Nao existent fronteiras absolutas que 
separam concentragoes subterapeuticas, terapeuticas e toxicas 
de um farmaco. Considerando-se que a resposta individual do 
paciente sernpre apresenta um importante papel, existe uma 
faixa onde essas concentrates se sobrepoem. 

A variabilidade na resposta do paciente e influenciada 
pelos fatores farmacocineticos e farmacodinamicos. Embora 
o objetivo esteja direcionado a disposigao cinetica, e impor¬ 
tante relembrar a relagao fundamental entre a cinetica do 
farmaco e a resposta farmacologica. A farmacocinetica deter- 
mina as concentrates sanguineas atingidas para um regime 
de dose prescrito. Geralmente, assume-se que, apos adminis- 
tragao continuada, a concentragao sanguinea sera um reflexo 
da concentragao no sitio receptor, e e principalmente esta 
concentragao no sitio receptor que determina a intensidade 
do efeito do farmaco. 

Consequentemente, a farmacocinetica e as caracteristicas da 
resposta farmacologica, bem como a relagao entre elas, devem 
ser compreendidas antes de prever-se a resposta do paciente a 
um regime de dose do farmaco. A digoxina referida anterior- 


mente e a teofilina sao excelentes exemplos de farmacos cuja 
farmacocinetica e farmacodinamica sao bem conhecidas. No 
caso de farmaco com alta variabilidade disposicional, destaca-se 
a teofilina, que, administrada na mesma dose a varios pacientes, 
gera concentragoes sanguineas que variant amplamente, em 
fungao da grande variabilidade entre os pacientes. Este fato por 
si so nao seria tao importante, nao fosse o conhecimento de que 
pequenas alteragoes na concentragao sanguinea de teofilina 
resultant em significantes alteragoes na resposta farmacologica. 
A modelagenr farmacocinetica-farmacodinamica (Fig. 29.11) 
ilustra a relagao entre a concentragao de teofilina e seu efeito 
farmacologico, empregando a ntedida da fungao pulmonar em 
pacientes asmaticos. 

O aumento das concentragoes plasmaticas de teofilina alteram 
a intensidade da resposta farmacologica para alguns pacientes, 
sendo os niveis inferiores a 5-8 mg/L geralmente inadequados 
para o alvo terapeutico desejado, enquanto os efeitos adversos 
(taquicardia, nausea e vomito e agitagao) ocorrem ent concen¬ 
tragoes acima de 20 mg/L. Os farmacos como a teofilina 
possuem estreita faixa terapeutica porque as concentragoes 
capazes de produzir efeitos toxicos estao proximas daquelas 
requeridas para o efeito terapeutico. Inumeros fatores farma¬ 
cocineticos causam variabilidade na concentragao plasmatica e, 
consequentemente, na resposta farmacologica apos o mesmo 
regime de dose, tais como diferengas na absorgao ou na habi- 
lidade de biotransformar farmacos (p. ex., geneticos), estados 
de doenga ou fatores fisiologicos (p. ex., extremos de idade) e 
interagoes. Para a maioria dos farmacos, a variabilidade interin¬ 
dividual e, de forma geral, resultante da diferenga das concen- 
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Fig. 29 .ll Modelagem farmacocinetica-farmacodinamica. Curva de concen¬ 
tragao plasmatica da teofilina e efeito, expresso atraves da capacidade respiratoria 
em pacientes asmaticos. 
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tragoes plasmaticas do farmaco, conseqiiencia de diferengas 
na absorgao, distribuigao, biotransformagao ou excregao. Os 
estados de doenga (falha cardiaca ou renal) e outras situagoes 
patologicas ou fisiologicas (insuficiencia hepatica, desnutrigao, 
presenga de edema, obesidade e idade avangada) podem alterar 
esses processos e devem ser considerados na individualizagao 
do esquema de dosagem. 

SUPORTE LABORATORY A FARMACOTERAPIA 

A determinagao das concentragoes plasmaticas para otimizar 
a terapia medicamentosa e conhecida por controle terapeutico. 
Se utilizado adequadamente pelo clinico, o monitoramento 
permite chegar, de forma rapida e segura, ao valor de concen¬ 
tragao plasmatica ideal, mantendo-se o paciente dentro da faixa 
terapeutica, com garantia da eficacia e baixo risco do trata- 
mento. O resultado associado a observagoes clinicas fornece 
o acesso mais seguro para a otimizagao da terapia medicamen¬ 
tosa. A exatidao do resultado obtido atraves do controle tera¬ 
peutico de farmacos ou suporte laboratorial depende, funda- 
mentalmente, da escolha do metodo analitico e dos valores 
de referenda disponiveis na literatura; ja a interpretagao dos 
resultados esta relacionada a faixa terapeutica e tambem a 
condigao clinica do paciente, para estabelecer seguranga e 
eficacia do regime de dosagem. Sua maior vantagem e a maxi- 
mizagao cla resposta terapeutica e a minimizagao do efeito 
toxico. Nestas condigoes, a proposigao de novo regime de 
dose atraves do controle terapeutico envolve um processo de 
tomada de decisao a partir do consenso quanto a alteragao 
do regime de dose proposto anteriormente, frente a situagao 
clinica do paciente hoje. 

Alguns fatores, tais como aderencia ao tratamento, erro de 
dosagem ou de medicagao, interagoes e alteragoes na absorgao, 
distribuigao (massa e fluidos corporais), biotransformagao e 
excregao de farmacos, afetam a farmacocinetica nos pacientes 
recebendo um regime de dose, enquanto fatores relacionados 
a situagao do receptor, geneticos, interagoes e desenvolvi- 
mento de tolerancia afetam a farmacodinamica (DIPIRO et 
al., 2002b). 

Alguns farmacos requerem o suporte laboratorial porque 
suas concentragoes plasmaticas correlacionam-se muito bem 
com a resposta farmacologica, como e o caso da teofilina. Se 
as concentragoes plasmaticas da teofilina estao relacionadas 
ao efeito farmacologico, o resultado da concentragao plasma¬ 
tica abaixo de 10 mg/L poderia justificar um aumento da dose 
pelo clinico. 

Uma serie de outros farmacos — antiarritmicos, anticon- 
vulsivantes, antidepressivos, antipsicoticos, antimicrobianos, 
quimioterapicos e imunossupressores — que evidenciam 
estreita correlagao entre dose administrada e concentragao 
plasmatica devem ser monitorizados nos pacientes, buscando- 
se manter os niveis plasmaticos desses farmacos na faixa 
terapeutica. 

Algumas indicagoes para o controle terapeutico sao a boa 
correlagao entre resposta farmacologica e concentragao plas¬ 
matica, a grande variabilidade interindividual para o regime 
posologico, o baixo indice e estreita faixa de seguranga do 
farmaco e, finalmente, se o efeito farmacologico que se quer 
atingir nao pode ser avaliado rapidamente por procedimentos 
simples. Por outro lado, a utilidade do suporte laboratorial 


esta limitada nas situagoes em que a faixa terapeutica nao esta 
definida, quando a formagao de metabolites ativos dificulta a 
aplicagao de concentragao do farmaco inalterado no ajuste de 
dosagem e se os efeitos toxicos podem ocorrer de forma nao 
esperada, tanto em baixas quanto em altas concentragoes. Por 
outro lado, para alguns farmacos essa afirmagao e de menor 
contribuigao, como, por exemplo, quando a simples medida 
da pressao arterial permite o ajuste do regime posologico de 
um anti-hipertensivo, sendo esta proposta eficaz e, obviamente, 
de menor custo. 

CONCLUSOES E PERSPECTIVAS 

A farmacocinetica clinica preve o conhecimento dos prin- 
cipios que sustentam a avaliagao das alteragoes na absorgao, 
distribuigao, biotransformagao e excregao de um farmaco, 
considerando-se ainda sua inter-relagao com os fatores fisio- 
logicos e patologicos que alteram a farmacocinetica e a farma¬ 
codinamica. Sua contribuigao se resume a maximizagao da 
eficacia e minimizagao da toxicidade do farmaco para um 
determinado paciente em tratamento a medio ou a longo 
prazo, que nao responde a terapia empirica convencional e 
que, portanto, necessita da farmacoterapia inclividualizada, 
ou seja, dose ajustada. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

Exercicio 1 


Uma dose de 80 mg de um dado farmaco foi administrada a 
um paciente como bolus intravenoso, resultando nas seguintes 
concentragoes plasmaticas: 


Tempo 
depots da 
dose (hora) 

Concentragao 

plasmatica 

(mg/L) 

At (hora) 

C medio 

At X C medio 

0 

6,7 




0,5 

6,0 




1 

5,3 




2 

4,2 




4 

2,6 




8 

1,0 





1. Usando as concentragoes plasmaticas a 4 e 8 horas, kel e a 
meia-vida biologica sao respectivamente: 

a) 14,34 fr 1 e 0,72 h 

b) 0,239 fr 1 e 2,9 h 

c) 2,90 h- 1 e 2,9 h 

d) 0,239 h 1 e 0,72 h 

2. Qual e o valor da area sob a curva no intervalo de zero ao 
infinito (ASC^)? 

a) 4,2 (mg/L) X h 

b) 24,8 (mg/L) X h 

c) 28,9 (mg/L) X h 

d) 53,7 (mg/L) X h 
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3. Para o mesmo caso, o valor da depuragdoplasmdtica e: 

a) 0,36 L/h 

b) 0,78 L/h 

c) 1,52 L/h 

d) 2,76 L/h 

4. O volume aparente de distribuigao sera, portanto: 

a) 11,5 L 

b) 5,0 L 

c) 23,9 L 

d) 2,76 L 

Exerricio 2 

Um paciente de 60 kg inicia urn tratamento de 80 mg de 
gentamicina em infusdes de 1 hora a cada 6 horas. 

1. Assumindo-se que o volume de distribuigao “medio” desse 
paciente e de 15 L e a meia-vida valor de referenda de 3 
horas, qual seria o pico plasmatico de concentragao no 
estado estacionario? 

a) 6,3 mg/L 

b) 8,9 mg/L 

c) 12,2 mg/L 

d) 15,4 mg/L 

2. Depois da quinta dose, o pico plasmatico de concentragao 
(medido no final da infusao) e de 5 mg/L e o vale (imedia- 
tamente antes da sexta dose) e de 0,9 mg/L. Qual e a meia- 
vida da gentamicina para o paciente nesse caso? 

a) 1 h 

b) 2 h 

c) 4 h 

d) 8 h 


3. Qual seria o volume de distribuigao? 

a) 7,6 L 

b) 10,2 L 

c) 15,5 L 

d) 22,0 L 

4. Para esse paciente, que dose deveria ser administrada para 
alcangar o novo pico de concentragao plasmatica de genta¬ 
micina de 8 mg/L? 

a) 64 mg 

b) 82 mg 

c) 95 mg 

d) 128 mg 
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Apendice 29.1 Equagoes exponenciais 
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Y: concentragao, T: tempo, Yo: intercepto, k: constante de transference. 











Capitulo 30 


Farmacia Clinica 


Valentina Porta e Silvia Storpirtis 


INTRODUgAO 

O conceito de Farmacia Clinica esta imbuido pela filosofia 
de que o farmaceutico deve utilizar seu conhecimento profis- 
sional para promover o uso seguro e apropriado de medica- 
mentos nos e pelos pacientes, em trabalho conjunto com outros 
profissionais da area da saude. Este conceito e confirmado 
pela literatnra desde a decada de I960, com ampla documen- 
tagao de diversos tipos de servigos e atividades clinicas. Os 
primeiros relatos descreviam o papel do farmaceutico na reso- 
lugao de erros de medicagao ou reagoes adversas a medica- 
mentos, detecgao de interagoes entre medicamentos ou entre 
medicamentos e exames laboratoriais, detecgao de incompati- 
bilidade entre misturas intravenosas e doengas induzidas por 
medicamentos (iatrogenias). 

O termo “Farmacia Clinica” adquiriu popularidade a partir 
da segunda metade da decada de I960. Entretanto, em 1921, 
J. C. Krantz ja afirmava que os farmaceuticos deveriam ser 
capacitados por meio de programas praticos para fornecer 
“servigos clinicos”. 

A Farmacia Clinica surgiu no ambiente hospitalar, onde 
existe supervisao continua do paciente. Ate a epoca da Segunda 
Guerra Mundial, o farmaceutico hospitalar era o profissional 
especializado na produgao dos medicamentos necessarios ao 
atendimento dos pacientes. O desenvolvimento da industria 
farmaceutica, a partir das decadas de 1940 e 50, levou a uma 
transformagao da profissao farmaceutica no hospital, e a enfase 
do trabalho do farmaceutico hospitalar passou da manipulagao 
e produgao de medicamentos ao fornecimento de informagoes 
sobre os mesmos. 

Ainda como conseqiiencia do desenvolvimento da industria 
farmaceutica, que trouxe um grande aumento do numero de 
farmacos sinteticos disponiveis no mercado, verificou-se um 
aumento na freqiiencia de problemas relacionados ao uso de 
medicamentos. A Farmacia Clinica surgiu com a finalidade de 
reduzir a ocorrencia de tais problemas, por meio do acompa- 
nhamento de pacientes. 

Assim, em 1957, a Associagao Americana de Hospitals 
(American Hospital Association — AHA) e a Sociedade 


Americana de Farmaceuticos Hospitalares ( American Society 
of Hospital Pharmacists — ASHP), atual Sociedade Americana 
de Farmaceuticos de Sistemas de Saude (American Society of 
Health-System Pharmacists — ASHP), destacaram a neces- 
sidade de os farmaceuticos hospitalares incluirem entre as 
suas responsabilidades a participagao em programas relacio¬ 
nados ao uso seguro de medicamentos no hospital. Conse- 
qiientemente, o farmaceutico passou a ter maior participagao 
nas areas de atengao ao paciente, incluindo componentes 
clinicos em seus servigos e tornando necessaria sua prepa- 
ragao para integrar a equipe multidisciplinar de atendimento 
ao paciente. 

Bellafiore (1971) comentava sobre a importancia de se esten- 
derem os servigos da Farmacia Clinica para a Farmacia Comu- 
nitaria. Segundo Child; Cooke (2003), uma das diferengas entre 
a Farmacia Hospitalar e a Farmacia Comunitaria (ou da comu- 
niclade, publica) e a localizagao do paciente, o que afeta a 
dinamica da Atengao Farmaceutica. Muitos hospitals dispoem 
de servigos farmaceuticos exclusivamente para pacientes inter- 
nados, o que leva o farmaceutico a visitar o paciente no leito, 
interagir com ele, com os medicos, enfermeiros e outros profis¬ 
sionais de saude, consultando tambem seu prontuario. 

No final da decada de I960 iniciou-se o processo de inclusao 
de disciplinas de Farmacia Clinica no curriculo das Faculdades 
de Farmacia norte-americanas. Emmanuel (1968) enfatiza a 
necessidade de estimular, nos alunos dos cursos de Farmacia, 
uma atitude apropriada em relagao a Farmacia Clinica. Segundo 
esse autor, isto so seria possivel por meio do envolvimento dos 
estudantes com o ambiente clinico e, portanto, a disciplina de 
Farmacia Clinica deveria ser predominantemente pratica. 

Em 1968, o Memorial Hospital Medical Center of Long Beach 
implementou um servigo de Farmacia Clinica, e, em 1969, 
o Cincinnati Veterans Administration Hospital instituiu um 
programa de residencia em Farmacia Clinica. 

Em 1970, a AHA e a ASHP elaboraram documento estimu- 
lando os hospitais a apoiar o conceito de Farmacia Clinica como 
um dos componentes dos servigos farmaceuticos hospitalares 
e a disponibilizar suas instalagoes as Faculdades de Farmacia 
para treinamento clinico dos futuros farmaceuticos. 
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Esse novo direcionamento tambem transformou o conceito 
de Farmacia Hospitalar no Reino Unido, sendo que, em 1986, 
o termo Farmacia Clinica foi citado no clocumento: “Phar¬ 
macy: A Report to the Nuffield Foundation", publicado em 
Londres. 

As recomendagoes desse relatorio foram oficialmente reco- 
nhecidas em 1988 pelo Departamento de Saude em Londres, ao 
admitir que a implementagao de um Servigo de Farmacia Clinica 
em hospitais melhora o cuidado do paciente, com a devida 
economia e otimizagao de recursos, pelo uso mais racional e 
custo-efetivo dos medicamentos e dos servigos farmaceuticos. 

Com a evolugao dos servigos farmaceuticos voltados aos 
aspectos clinicos foram surgindo varias especializagoes. Cotter; 
Barber; Mckee (1994) avaliaram o crescimento dos Servigos 
de Farmacia Clinica desenvolvidos nos hospitais do Servigo 
Nacional de Saude do Reino Unido, demonstrando que na 
maioria dos hospitais pesquisados houve a implementagao 
dessas atividades. 

Entretanto, esses mesmos autores, em outra publicagao, 
constataram que havia ampla variagao no oferecimento dos 
servigos derivados da Farmacia Clinica, desde casos em que 
100% dos farmaceuticos atuavam na monitorizagao da farma- 
coterapia dos pacientes ate aqueles em que menos de 10% 
estavam envolvidos em atividades relacionadas a clinica. 

Essa diferenga qualitativa e quantitativa no oferecimento 
desses servigos ocorreu, provavelmente, pela falta de unifor- 
midade de procedimentos, bem como pela ausencia de normas 
oficiais, tanto para as novas atividades farmaceuticas orientadas 
a clinica, quanto para muitos outros aspectos da Farmacia 
Hospitalar. 

Nesse sentido, no Brasil, a Sociedade Brasileira de Farmacia 
Hospitalar (SBRAFH) publicou, em 1996, os Padroes Minimos 
para a Farmacia Hospitalar, visando orientar profissionais e 
instituigoes quanto a necessidade de uniformizagao de ativi¬ 
dades consideradas essenciais ao desenvolvimento da area, 
incluindo os aspectos direcionados a clinica. 

DEFINigOES 

Diversas definigoes foram elaboradas com o objetivo de 
caracterizar a Farmacia Clinica. A definigao a seguir foi estru- 
turada por Robert Miller, em 1968: 

“A Farmacia Clinica e a area do curriculo farmaceutico que lida 
com a atengao ao paciente com enfase na farmacoterapia. A 
Farmacia Clinica procura desenvolver uma atitude orientada 
ao paciente. A aquisigao de novos conhecimentos e conse- 
quencia do desenvolvimento de habilidades de comunicagao 
interprofissional e com o paciente. Os objetivos da educagao 
em Farmacia Clinica sao: 

1. transmitir ao aluno as aplicagoes clinicas dos principios e 
conceitos farmacologicos e farmacotecnicos; 

2. auxiliar o aluno a obter conhecimento sobre os metodos 
gerais de diagnostico e de atengao ao paciente, especifica- 
mente quando estes estao relacionados a farmacoterapia; 

3. desenvolver no aluno habilidades facilitadoras de interagao 
efetiva com o paciente e com outros profissionais da area 
da saude; 

4. auxiliar o aluno a conscientizar o paciente de sua respon- 
sabilidade no monitoramento do uso de farmacos; 


5. capacitar o aluno a integrar os conhecimentos adquiridos e 
aplica-los na resolugao de problemas; 

6. conscientizar o aluno de sua responsabilidade no monito¬ 
ramento do uso de farmacos”. 

Segundo a ASHP, a Farmacia Clinica pode ser definida 
como “a ciencia da saude cuja responsabilidade e assegurar, 
mediante a aplicagao de conhecimentos e fungoes relacionadas 
ao cuidado dos pacientes, que o uso de medicamentos seja 
seguro e apropriado; necessita, portanto, de educagao espe- 
cializada e treinamento estruturado, alem da coleta e interpre- 
tagao de dados, da motivagao pelo paciente e de interagoes 
multiprofissionais”. 

E possivel verificar que todas as definigoes enfatizam o 
carater multiprofissional da Farmacia Clinica e colocam o 
paciente como objeto principal das atividades do farmaceutico 
clinico. O medicamento passa a ser um instrumento utilizado 
em beneficio do paciente. A Farmacia Clinica pressupoe que 
o farmaceutico garanta resultados clinicamente apropriados 
para a farmacoterapia, estabelega relacionamento interprofis¬ 
sional ativo com medicos e enfermeiros e exerga atividades 
em ambiente clinico, junto ao paciente. 

IMPORTANCIA 

Os servigos farmaceuticos tradicionais concentram-se na 
dispensagao e na aquisigao, armazenamento e controle de 
estoque de medicamentos. As demandas referentes a estes 
servigos sao relativas ao controle da aquisigao e do estoque 
de medicamentos, as politicas e aos procedimentos para os 
sistemas de distribuigao de medicamentos, ao controle dos 
medicamentos existentes fora da area fisica da farmacia e ao 
trabalho conjunto com a equipe de enfermagem para solucionar 
os problemas inerentes ao sistema, entre outras. 

Nessa situagao, os relacionamentos interprofissionais dos 
farmaceuticos sao limitados pela localizagao fisica da pratica 
profissional: as areas de atendimento ao paciente, para medicos 
e enfermeiros, e a farmacia hospitalar, para farmaceuticos. A 
comunicagao entre medicos e farmaceuticos ou entre enfer¬ 
meiros e farmaceuticos restringe-se a situagoes do processo de 
distribuigao de medicamentos; as oportunidades de cooperagao 
interprofissional na atengao ao paciente sao minimas. Como 
conseqiiencias destes tipos de servigos farmaceuticos e de rela- 
goes interprofissionais citam-se: 

1. alta incidencia de erros de medicagao; 

2. alta incidencia de reagoes adversas a medicamentos; 

3. alta incidencia de interagoes medicamentosas (medica- 
mento-medicamento; medicamento-alimento e medica- 
mento-exame laboratorial); 

4. incompatibilidades em misturas intravenosas; 

5. iatrogenias; 

6. subutilizagao de recursos humanos; 

7. desperdicio de medicamentos; 

8. altos custos de medicamentos no hospital. 

Assim, sem a existencia de servigos farmaceuticos clinicos 
no hospital, as expectativas do paciente de receber farma¬ 
coterapia segura, correta, eficaz e eficiente, ao menor custo 
possivel, dificilmente serao satisfeitas. 

A implementagao de servigos farmaceuticos clinicos no 
hospital possibilita aumento da seguranga e da qualidade da 
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atengao ao paciente, redugao de custos e aumento da eficiencia 
hospitalar. Klamerus; Munger (1988) relataram que a partici- 
pagao do farmaceutico clmico no monitoramento terapeutico de 
digoxina ocasionou redugao da quantidade de pedidos inade- 
quados de dosagem do farmaco. Fairbanks et al. (2004) verifi- 
caram que a implantagao de programa de Farmacia Clinica em 
atendimento de emergencia melhorou a atengao ao paciente, 
proporcionou novos conhecimentos aos profissionais da area 
e reduziu custos hospitalares. 

PRE-REQUISITOS PARA IMPLEMENTAgAO 
DEUM PROGRAMA DE 
FARMACIA CLINICA HOSPITALAR 

Segundo Smith (1983,1971, 1988), para uma melhor compre- 
ensao do processo de implementagao de um programa de 
Farmacia Clinica Hospitalar, os pre-requisitos devem ser divi- 
didos em duas categorias: 

■=> pre-requisitos primarios: sao essenciais a implementagao de 
um programa de Farmacia Clinica Hospitalar. Se estes pre- 
requisitos nao estiverem presentes na Farmacia Hospitalar, 
e impossivel desenvolver a Farmacia Clinica; 

■=> pre-requisitos secundarios: sao facilitadores da implemen¬ 
tagao de um programa de Farmacia Clinica Hospitalar, mas 
sua presenga na Farmacia Hospitalar nao e imprescindivel 
para o desenvolvimento da Farmacia Clinica. 

Pre-requisitos Primarios 

VISAO GERENCIAL 

E indispensavel, para a implementagao de um servigo de 
Farmacia Clinica, que o farmaceutico responsavel pelo geren- 
ciamento deste Servigo possua a convicgao de que farmacos 
apresentam enorme potencial de ocasionar danos ao paciente 
e que e responsabilidade do farmaceutico garantir resultados 
clinicos apropriados da farmacoterapia. 

Farmaceuticos nao comprometidos com esta visao nao serao 
capazes de “vender” um programa de Farmacia Clinica para 
nenhum outro profissional da saude e para nenhum adminis- 
trador hospitalar e nao poderao garantir os outros pre-requi¬ 
sitos descritos a seguir. 


SISTEMA DE DISTRIBUigAO DE MEDICAMENTOS 

Nao existe possibilidade de exercer atividades farmaceu- 
ticas clinicas sent a garantia de que o paciente recebera o 
medicamento prescrito na dose e no horario corretos. Desta 
forma, a existencia de um sistema de distribuigao de medi- 
camentos capaz de reduzir a incidencia de erros de medi¬ 
cagao e imprescindivel para a implementagao de programas de 
Farmacia Clinica. O Sistema de Distribuigao de Medicamentos 
por Dose Unitaria e geralmente indicado como o ideal, mas a 
redugao de erros de medicagao tambem e possivel com outros 
sistemas, como o de Dose Individualizada. 

O desafio gerencial e formal - pessoal tecnico qualificado 
e capacitado para a operagao do processo de distribuigao de 
medicamentos, alem de investir na automagao do processo. 
Desta forma e possivel minimizar o tempo despendido pelo 
farmaceutico nestas atividades sem prejuizo a qualidade do 
servigo. 

TEMPO PARA A PRATICA CLINICA FARMACEUTICA 

O farmaceutico responsavel pelo gerenciamento do Servigo 
de Farmacia Clinica deve definir um conjunto abrangente de 
atividades clinicas a serem desenvolvidas pelos farmaceuticos 
do Servigo, com base nos problemas identificados no hospital. 
Estas atividades serao desenvolvidas por farmaceuticos contra- 
tados especificamente para isto ou por farmaceuticos deslo- 
cados de suas atividades tradicionais de dispensagao e aqui- 
sigao, armazenamento e controle de estoque de medicamentos. 
Em qualquer dos casos sera necessario analisar os servigos de 
suporte da Farmacia Hospitalar (distribuigao de medicamentos, 
uso de recursos humanos de nivel tecnico, informatizagao e 
automagao, infra-estrutura e centralizagao ou descentralizagao 
de servigos) para verificar as possibilidades de criar e maxi- 
mizar tempo para a pratica clinica farmaceutica. 

RELACIONAMENTO INTERPROFISSIONAL 

Uma vez que o farmaceutico clmico trabalha lado a lado 
com medicos e enfermeiros, e importante estabelecer com estes 
profissionais uma relagao de colaboragao e nao induzi-los a 
atitudes defensivas e antagonistas. O surgimento da Farmacia 
Clinica ocasionou profundas mudangas no relacionamento 
interprofissional, especialmente entre medico e farmaceutico. 
O Quadro 30.1 mostra a evolugao desse relacionamento ate o 
ideal a ser atingido no futuro. 


Quadro 30.1 Evolugao da relagao medico-farmaceutico 



Tradicionalmente 

Atualmente 

Futuramente 

Relagao medico- 

Recebe as prescrigdes 

Recebe as prescrigoes 

Mernbro da equipe 

farmaceutico 

medicas, nao ha 
questionamento 

medicas, ha envolvimento 
para garantir a 
farmacoterapia adequada 

multidisciplinar de atengao 
ao paciente, totalmente 
envolvido com o processo 
farmacoterapeutico 

Fungao principal 

Preparar a medicagao 

Assegurar que a prescrigao 

Garantir farmacoterapia 

do farmaceutico 

prescrita 

esta adequada ao paciente 

adequada ao paciente 


Adaptado de: KNIGHT, J.; JOHNSTON, P.E. Relationship between new management approaches and quality in pharmacy 
practice. In: BROWN, T.R. (editor). Institutional Pharmacy Practice, 3 a ed., American Society of Hospital Pharmacists, 1992. 
435p. p. 109-123. 
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O estabelecimento de relagoes de colaboragao depende de 
respeito entre os profissionais, de habilidades de comunicagao 
e de trabalho em equipe, honestidade, credibilidade e atengao 
as necessidades dos outros profissionais, tanto entre farmaceu- 
ticos quanto entre medicos e enfermeiros. Desenvolver uma 
equipe de farmaceuticos com essas caracteristicas e um grande 
desafio gerencial. 

Pre-requisitos Secundarios 

CENTRO DE INFORMAgOES SOBRE MEDICAMENTOS 

Na pratica clinica, os farmaceuticos deparam-se freqiien- 
temente com problemas que requerem a utilizagao de lite- 
ratura medica e farmaceutica especializada. Para evitar que 
cada farmaceutico clinico seja obrigado a utilizar parte impor- 
tante de seu tempo em pesquisas bibliograficas necessarias 
para a resolugao destes problemas, e importante a implantagao 
de um servigo centralizado que possa fornecer tais informa- 
goes de forma eficiente, possibilitando ao farmaceutico clinico 
utilizar a maior parte de seu tempo no atendimento direto ao 
paciente. 

Nesse caso, o desafio gerencial e obter recursos para a 
instalagao de um Centro de Informagoes sobre Medicamentos 
proprio ou para obter acesso a um Centro de outra insti- 
tuigao. 

SERVigO DE FARMACOCINETICA CLINICA 

Este servigo e de extrema importancia para garantir o uso 
racional de medicamentos contendo farmacos de estreita faixa 
terapeutica. E possivel realizar a monitorizagao terapeutica de 
tais farmacos por meio da determinagao de concentragoes plas- 
maticas ou sangiiineas do farmaco e, quando for preciso, modi- 
ficar a posologia com base nos resultados obtidos. 

A viabilidade de um servigo de farmacocinetica clinica 
depende da aclministragao correta do farmaco no horario deter- 
minado, do adequado planejamento do(s) tempo(s) de coleta 
da(s) amostrafs) de sangue do paciente, de metodos labora- 
toriais precisos e exatos para quantificagao dos farmacos nas 
amostras e da presenga do farmaceutico para interpretar os 
resultados e, se necessario, sugerir alteragoes de posologia. 

A implantagao desse servigo somente sera possivel se houver 
entenclimento por parte de medicos, de enfermeiros e dos 
proprios farmaceuticos das aplicagoes clinicas da farmacoci¬ 
netica. Os desafios gerenciais para a criagao de um servigo de 
farmacocinetica clinica sao obter a cooperagao das equipes 
clinica e de enfermagem para a administragao dos medica¬ 
mentos no horario correto e coleta das amostras de sangue 
nos tempos determinados pelo farmaceutico, obter a coope¬ 
ragao do laboratorio de analises clinicas para a realizagao das 
analises para quantificagao dos farmacos em plasma ou sangue 
e contratar ou formar farmaceuticos clinicos com conheci- 
mentos especificos de farmacocinetica. 

SERVigOS FARMACEUTICOS CLINICOS 

Programas de Farmacia Clinica devem incluir a pratica 
clinica farmaceutica e, preferencialmente, um Centro de Infor¬ 
magoes sobre Medicamentos e um Servigo de Farmacocinetica 
Clinica. Por meio destes servigos, o farmaceutico capacita-se a 


auxiliar na garantia de resultados clinicos apropriados a farma- 
coterapia, estabelecendo relagoes interprofissionais ativas com 
os profissionais da area da saude que prestam atendimento 
ao paciente (especialmente medicos e enfermeiros) e exer- 
cendo suas atividades no ambiente clinico (ao lado do leito 
do paciente). 

As atividades clinicas praticas exercidas por farmaceuticos 
no ambito de programas de Farmacia Clinica sao: 

1. interpretar, questionar e validar prescrigoes medicas; 

2. monitorar a farmacoterapia dos pacientes; 

3. gerenciar farmacoterapias especificas (tais como trata- 
mentos com aminoglicosideos, heparina, aminofilina e 
nutrigao parenteral); 

4. fornecer consultoria farmacocinetica; 

5. exercer atividades de farmacovigilancia; 

6. fornecer educagao sanitaria aos pacientes; 

7. fornecer informagoes sobre medicamentos; 

8. entrevistar o paciente; 

9. participar de visitas clinicas; 

10. conduzir estudos de utilizagao de medicamentos; 

11. participar de pesquisas clinicas. 

Essas atividades podem ser realizadas por meio de dois 
modelos, o modelo generalista e o rnodelo especialista. 
No modelo generalista, os farmaceuticos que trabalham na 
farmacia central ou em farmacias satelites dedicam uma parte 
de seu tempo as atividades clinicas na unidade de atendi¬ 
mento ao paciente. No modelo especialista, os servigos sao 
prestados por farmaceuticos clinicos descentralizados que 
trabalham durante todo o tempo na unidade de atendimento 
ao paciente. 

O modelo generalista coordena e integra as atividades 
de distribuigao e de controle do uso de medicamentos e os 
servigos clinicos para todos os pacientes. 

Esse modelo evoluiu a partir da descentralizagao da Farmacia 
Hospitalar e da sua realocagao para as unidades assistenciais, 
o que permitiu que os farmaceuticos, alem de continuar com 
seu papel de dispensadores de medicamentos, assumissem 
responsabilidades por alguns servigos clinicos (monitorizagao 
terapeutica, estudos de utilizagao de medicamentos, garantia 
de qualidade, consultas de alta, etc.). Todos os farmaceuticos 
estao envolvidos com atividades clinicas e todos os pacientes 
se beneficiam. 

No modelo especialista alguns profissionais sao selecionados 
para prestar apenas servigos clinicos a todos os pacientes ou a 
grupos pre-selecionados de pacientes. Em geral, neste modelo, 
a prestagao de servigos clinicos fica limitada a alguns servigos 
ou a alguns pacientes. 

Os pacientes que receberao servigos farmaceuticos clinicos 
serao aqueles incluidos em algum grupo especifico ou aqueles 
indicados para tal apos consulta medica. 

Esse modelo pode gerar confusao entre os pacientes e entre 
os outros profissionais, em fungao da existencia de profissio¬ 
nais farmaceuticos exercendo atividades diferentes dentro do 
hospital. 

Alem disso, os farmaceuticos clinicos hospitalares podem 
atuar em espagos fisicos definidos do hospital, como as 
unidades clinicas ou enfermarias; em servigos especificos, 
como cardiologia e gastroenterologia; ou com pacientes em 
terapias especificas de nutrigao parenteral, antimicrobianos, 
entre outras. 
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Classificagao dos Servigos 
Farmaceuticos Clinicos 

Os servigos farmaceuticos clinicos hospitalares podem ser 
classificados em quatro classes de complexidade crescente e 
de exigencia crescente de especializagao, a saber: 

SERVigOS FARMACEUTICOS CLINICOS DE CLASSEI 

Os servigos clinicos incluidos nesta classe sao conside- 
rados fundamentals na implantagao de qualquer programa de 
Farmacia Clinica. Nao estabelecem foco em nenhum paciente 
em particular, incluindo atividades capazes de influenciar posi- 
tivamente os resultados da farmacoterapia e executadas por 
todos os farmaceuticos que dedicam parte de seu tempo a 
esta area. 

Sao servig os que envolvem programas hospitalares relacio- 
nados a selegao da farmacoterapia, monitorizagao terapeutica 
e educagao: 

• atividades na Comissao de Farmacia e Terapeutica; 

• sistema de monitorizagao de erros de medicagao; 

• sistema de registro de Reagoes Adversas a Medicamentos; 

• estudos retrospectivos de utilizagao de medicamentos; 

• boletins informativos; 

• educagao continuada para farmaceuticos, enfermeiros, 
medicos, etc. 

SERVigOS FARMACEUTICOS CLINICOS DE CLASSE II 

Os servigos desta classe sao categorizados com base no seu 
papel na comunicagao com o paciente, ou seja, incluem ativi¬ 
dades em que e necessaria a interagao com o paciente. 

Sao servigos em que ocorre obtengao ou fornecimento de 
informagoes por meio de contato direto com o paciente: 

• obtengao de historico medicamentoso; 

• aconselhamento de alta; 

• programas de educagao sanitaria de pacientes (transplante 
renal, reabilitagao cardiaca, hipertensao, diabetes, entre 
outros). 

SERVigOS FARMACEUTICOS CLINICOS DE CLASSE III 

Incluem servigos mais formais e estruturados, com foco em 
grupos especificos de pacientes ou em classes de farmacos. 
Os farmaceuticos que fornecem estes servigos sao, geralmente, 
mais especializados. 

Tern por objetivo a melhoria da qualidade da farmacoterapia 
por meio de educagao de prescritores e pacientes: 

• centros de informagao de medicamentos; 

• farmacocinetica clinica (monitorizagao terapeutica); 

• equipes de suporte nutricional; 

• pesquisa clinica; 

• programas com farmaco-alvo ou patologia-alvo (antibioticos, 
antagonistas H2, entre outros); 

• clinica de adesao a farmacoterapia, fornecimento de medi¬ 
cagao. 

SERVigOS FARMACEUTICOS CLINICOS DE CLASSE IV 

Representam os servigos clinicos mais especializados, que 
exigem profissionais altamente treinados em uma area espe- 


cifica, com conhecimentos de farmacoterapia e fisiopatologia 
para doengas ou tipos de pacientes especificos. Sao servigos 
farmaceuticos altamente especializados em: 

• UTI; 

• Emergencia; 

• transplantes; 

• hematooncologia. 

FARMACEUTICOS CLINICOS PRESCRITORES 

O termo “prescrigao farmaceutica” tern sido muito discu- 
tido em varios paises nos ultimos anos. Segundo Child; Cooke 
(2003), os termos prescrever, suprir/distribuir/dispensar e admi- 
nistrar sao usados, geralmente, de modo impreciso, o que da 
margem a varias interpretagoes. 

De acordo com um raciocinio simplista, prescrever corres- 
ponderia a fungao de comunicar ou transmitir uma ordem 
sobre medicamentos ao paciente ou a um membro da equipe 
de saude. Entretanto, essa fungao e parte de um processo 
complexo que inclui a avaliagao do paciente, pesquisa, diag- 
nostico, acompanhamento, bem como a monitorizagao de 
concentragoes plasmaticas de alguns farmacos com ajustes nas 
doses administradas. 

No Reino Unido, em 1999, apos varios estudos, foi publi- 
cada uma revisao sobre a prescrigao, suprimento e adminis- 
tragao de medicamentos, propondo-se que “novos” grupos de 
profissionais da area da saude, incluindo farmaceuticos, fossem 
habilitados a prescrever medicamentos em areas clinicas espe- 
cificas. Entre os fatores que deram origem a essa conclusao, 
foram citados: 

1. crescente especializagao clinica de varios profissionais da 
saude; 

2. tendencia de varios profissionais trabalharem em equipe, 
dentro de um enfoque multidisciplinar; 

3. necessidade de tornar as responsabilidades profissionais 
claras e definidas; 

4. necessidade de eleger a melhor alternativa, dentro do sistema 
de saude, nos casos em que existam opgoes que possam 
ser consideradas igualmente eficazes e seguras. 

Interessante destacar que, no Reino Unido, o Sistema 
Nacional de Saude reconheceu que o termo “clinico” refere-se 
a todos os profissionais envolvidos com o cuidado e o trata- 
mento do paciente, incluindo medicos, dentistas, enfermeiros, 
farmaceuticos, fisioterapeutas, terapeutas, fonoaudiologos, 
nutricionistas, entre outros. 

Nesse contexto, Child; Hirsch; Berry (1998) verificaram que 
ainda poucos medicos e enfermeiros tinham experiencia com 
farmaceuticos prescritores; entretanto, aqueles que vivenciaram 
essa situagao a consideraram proveitosa. 

Hughes et al. (1999) e Woolfrey; Dean; Hall (2000) tambem 
discutem essa experiencia, destacando resultados positivos. 

Em 1997, a Associagao Americana de Farmacia Clmica 
(American College of Clinical Pharmacy — ACCP) demons- 
trou-se favoravel a existencia de acordos colaborativos para 
monitorizagao da farmacoterapia por farmaceuticos. Neste 
contexto, os farmaceuticos podem assumir responsabilidade 
profissional por realizar avaliagoes do paciente, solicitar 
exames laboratoriais relacionados a farmacoterapia, bem como 
selecionar, iniciar, monitorar, continuar e ajustar esquemas 
posologicos. 
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PERSPECTIVAS 

O desenvolvimento da Farmacia Clinica tem proporcionado 
a elevagao da qualidade do processo de gestao de medica- 
mentos em hospitais de varios parses. Entretanto, o futuro dessa 
area devera estar focado nas novas necessidades dos pacientes, 
integrando-se a outros servigos de saude e otimizando a pratica 
profissional, langando mao dos modernos recursos tecnolo- 
gicos disponiveis. 

Como esperado, as novas tecnologias deverao, cada vez 
mais, permitir que o farmaceutico disponha de mais tempo para 
dedicar-se ao paciente, atendendo suas necessidades especi- 
ficas, onde e quando isso seja requerido, dentro de padroes 
elevados de qualidade. 

As perspectivas de desenvolvimento da Farmacia Clinica no 
Brasil sao amplas e sustentam-se nos seguintes aspectos: 

• reconhecimento da necessidade de alteragao do perfil 
profissional do farmaceutico, resgatando seu papel social 
na comunidade; 

• iniciativas de diversos profissionais, no piano nacional, que 
desenvolvem atividades relacionadas a Farmacia Clinica; 

• criagao da Sociedade Brasileira de Farmacia Hospitalar 
(SBRAFH) em 1995; 

• agoes governamentais dirigidas ao aprimoramento da assis- 
tencia farmaceutica e a implementagao da politica de medi- 
camentos genericos; 

• envelhecimento da populagao, necessidade de otimizar os 
recursos financeiros destinados a saude; 

• alteragao dos curriculos dos cursos de graduagao em 
Farmacia, favorecendo a formagao do farmaceutico gene- 
ralista. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. O que a Farmacia Clmica pressupoe? 

2. Quais os papeis que o paciente e o medicamento adquirem 
na Farmacia Clinica? 

3. Que problemas relacionados ao uso de medicamentos 
podem ocorrer em locais de assistencia ao paciente, na 
ausencia do farmaceutico clinico? 

4. Que vantagens a implementagao de servigos farmaceuticos 
pode trazer para o paciente e para o hospital? 

5. Por que a existencia de um Sistema de Distribuigao de 
Medicamentos eficaz e considerada pre-requisito essencial 
para a implementagao de um programa de Farmacia Clinica 
Hospitalar? 

6. Quais sao as atividades clinicas praticas exercidas por farma¬ 
ceuticos no ambito de programas de Farmacia Clinica? 

7. Quais os modelos que podem ser utilizados para a pratica 
da Farmacia Clinica em um hospital? 

8. Por que as perspectivas de desenvolvimento da Farmacia 
Clinica no Brasil sao amplas? 
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INTRODUgAO 

A educagao e uma das necessidades basicas do ser humano 
para desenvolver-se como cidadao e viver bem com a familia e a 
comunidade. Portanto, de acordo com a United Nations Educa¬ 
tional, Scientific and Cultural Organization (2000), o principal 
proposito de educar e melhorar a vida das pessoas. A educagao 
tambem e um direito fundamental do ser humano, conceito que 
foi apresentado em 1948 na Declaragao Universal dos Direitos 
Humanos , ao citar que a “educagao, principalmente a educagao 
basica, ensina o conhecimento e as habilidades necessarias para o 
individuo sobreviver na sociedade e e um direito humano basico”, 
conforme a Japan International Cooperation Agency (2005). 

No relatorio Macroeconomics and Health, da World Health 
Organization (2001), a educagao e mencionada como determi- 
nante chave da condigao de saude, assim como a saude e condigao 
para educagao, e ambas, como condigoes basicas para agregar 
valor a vida humana. Sem a saude, a capacidade de aprender 
na escola, de crescer intelectual, fisica e emocionalmente, bem 
como a produtividade no emprego, ficam comprometidas. Em 
termos economicos, a saude e a educagao seriam os pilares do 
capital humano. Evidencias macroeconomicas confirmam que 
paises cujas condigoes de saude e educagao sao mais fracas tem 
mais clificuldades para atingir um crescimento sustentavel. 

Com base nas preocupagoes da comunidade internacional, 
foram acordados objetivos de assistencia a educagao basica no 
World Educational Forum de 2000, de acordo com a United 
Nations Educational, Scientific and Cultural Organization (2000). 
Um desses objetivos, que trata da satisfagao das necessidades 
educacionais de jovens e adultos, engloba a redugao do anal- 
fabetismo e a aquisigao das habilidades necessarias ao geren- 
ciamento do dia-a-dia. As atividades educacionais relacio- 
nadas a este objetivo seriam voltadas para o desenvolvimento 
da comunidade e incluiriam topicos de cuidados a saude, 
higiene, nutrigao, meio ambiente, aperfeigoamento profissional 
e geragao de renda, reconhecimento dos direitos humanos, 
eqiiidade, liberdade e responsabilidade, tolerancia, solidarie- 
dade, clemocratizagao e participagao da comunidade. 


A EDUCAgAO SANITARIA 

Educar e um processo que promove a indugao de atitudes 
e modificagao de comportamento. A Educagao Sanitaria, como 
parte do processo de educar, e a base para qualquer programa 
de controle de doengas e manutengao da saude que tenha por 
objetivo a mudanga de habitos, entre outras medidas. 

Em Bermejo et al. (1991), encontra-se a definigao de 
Educagao Sanitaria como influencia favoravel sobre habitos, 
atitudes e conhecimentos relacionados com a saude tanto do 
individuo como da comunidade, conceito que coincide com os 
objetivos da Organizagao Mundial da Saude (OMS) de fomentar 
a saude, contemplando nao somente os fatores individuals 
como tambem os fatores externos. 

Nos ultimos anos tem surgido iniciativas e intervengoes que 
asseguram o fortalecimento do atendimento de saude a comuni¬ 
dade local em hospitais, centres e postos de saude, a exemplo 
do sistema close-to-client (CTC), que e mencionado no relatorio 
Macroeconomics and Health da OMS. Uma ideia multidisci- 
plinar que vem crescendo e se desenvolvendo neste contexto 
e o reconhecimento da necessidade de dar ao paciente atengao 
e cuidados mais completos, levando-se em conta a historia e 
a cultura de cada paciente em particular, sempre com base 
nas condigoes epidemiologicas locais. A educagao do paciente 
para o correto uso dos medicamentos a ele prescritos e parte 
desta ideia. O relatorio da OMS cita o seguinte texto (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 2001, p. 83): 

Operational research involves the investigation of health inter¬ 
ventions in practice, including issues of patient acceptability of 
treatment regimens and adherence to those regimens, toxicity, 
dosing, and modes and costs of delivery. Tire goal is to optimize 
the treatment regimen to local conditions, and identify how 
best to integrate the regimen into existing services} 


llt A pesquisa operacional envolve a investigagao das intervengoes de saude na 
pratica, incluindo materias sobre a aceitabilidade do paciente de regimes de 
tratamento e adesao a estes regimes, toxicidade, dosagem, modos e custos da 
distribuigao. A meta e otimizar o regime de tratamento as condigoes locais e 
identificar a melhor forma de integra-lo aos servigos ja existentes.” 
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Historico 

O desenvolvimento da Educagao Sanitaria tem uma longa 
historia. Segundo Chiesa (2001), ja existiam almanaques popu¬ 
lates sobre cuidados “higienicos” para gestantes, incentivo para 
o cuidado de criangas e medidas para o controle das epidemias 
na Europa do seculo XVIII. 

No Brasil, da epoca do descobrimento ate o primeiro reinado, 
nao havia nenhum modelo de atengao a saude da populagao, 
que, por sua vez, se valia de plantas, ervas e pessoas conhe- 
cidas pelas habilidades de curar. Em 1808, Dom Joao VI fundou 
na Bahia o Colegio Medico; entretanto, ate 1850 as atividades 
de Saude Publica estavam limitadas as atribuigoes sanitarias das 
juntas municipais e ao controle de navios e saude dos portos. A 
Republica, iniciada em 1889, encontra o pais sem modelo sani- 
tario, o que resultou em diversas epidemias no Rio de Janeiro 
no comego do seculo XX (POLIGNANO, 2005). 

No final do seculo XIX e inicio do seculo XX, surgem 
manuals que consagram a higiene corno a arte de conservar 
e aperfeigoar a saude. Tambem no inicio do seculo XX, a 
Educagao Sanitaria e institucionalizada nas escolas de alguns 
estados e ocorre a criagao da catedra de higiene na Facul- 
dade de Medicina do Rio de Janeiro. Em 1924, no Estado do 
Rio de Janeiro, e criado o primeiro Pelotao de Saude em uma 
escola estadual. No ano seguinte, o mesmo modelo e adotado 
nas escolas primarias do antigo Distrito Federal. Em 1925 e 
criada a Inspetoria de Educagao Sanitaria e Centros de Saude 
do Estado de Sao Paulo, com a finalidade de formar a consci- 
encia sanitaria da populagao e dos servigos de profilaxia geral 
e especifica. O titulo de “educador sanitario”, cuja responsa- 
bilidade principal era a divulgagao de nogoes de higiene para 
alunos das escolas primarias estaduais, e criado pelo Instituto 
de Higiene do Estado. Na visao da epoca, a saude individual 
era base da estabilidade e seguranga da nagao, e a educagao, 
por meio da higiene, poderia corrigir a ignorancia familiar que 
comprometia a saude da crianga. 

A partir do processo revolucionario cla decada de 1930, 
o processo administrativo da saude tornou-se centralizado, e 
esta centralizagao e solidificada com a criagao do Ministerio 
da Educagao e Saude (MES). O Servigo Nacional de Educagao 
Sanitaria, cujo objetivo era conscientizar a coletividade brasileira 
com problemas de saude, surge a partir do Servigo de Propa¬ 
ganda e Educagao Sanitaria. Os orgaos de Saude Publica esta¬ 
duais se tornam replicas dos servigos federais. Em 1942, com 
a criagao do Servigo Especial de Saude Publica (SESP), ocorre 
a primeira grande transformagao de mentalidade nas ativi¬ 
dades da educagao sanitaria. O SESP reconhecia a Educagao 
Sanitaria como atividade basica de seus pianos de trabalho. 
Segundo Mohr; Schall 0992), entre as decadas de 1950 e 70 
teria ocorrido um periodo aureo para a Educagao Sanitaria do 
Brasil, e que resultou em avangos institucionais significativos. 
O desmembramento do MES em duas instituigoes autonomas, 
a reformulagao da estrutura do Servigo Nacional de Educagao 
Sanitaria e a integragao das atividades de educagao no plane- 
jamento das agoes dos demais orgaos do Ministerio da Saude 
ocorrem como reflexo de dois eventos internacionais, a 12 a 
Assembleia Mundial da Saude de 1958, e a 5 a Conferencia de 
Saude e Educagao Sanitaria de 1962. Na decada de 60, apesar 
da politica nacional de saude centralizada, a perspectiva da 
participagao da comunidade nos processos de educagao em 
saude estava presente. 


Entre as diversas reorganizagoes administrativas do Ministerio 
da Saude (MS) ocorridas entre 1964 e 1980, esta a criagao da 
Divisao Nacional de Educagao em Saude da Secretaria Nacional 
de Agoes Basicas de Saude, nos fins da decada de 1970. 
Tambem nesta decada teriam sido implantados os primeiros 
sistemas nacionais de informagao de saude e os velculos de 
comunicagao de massa chamados a colaborar. Entretanto, ja 
no final da decada de 1980, era evidente que os metodos e 
meios de educagao em saude tradicionalmente utilizados nao 
mais demonstravam eficiencia. A area da educagao foi restrita 
a um servigo na Fundagao Nacional de Saude, os programas do 
MS deixaram de contar com setor especializado para suporte 
de suas atividades. Em conseqtiencia, a populagao deixou de 
receber importantes informagoes para conhecer, entender e 
modificar sua condigao de saude. A partir de 1996, as ativi¬ 
dades de educagao em saude voltam a receber atengao por 
parte do Ministerio da Saude. 

De acordo com a Conferencia Nacional de Saude de 1996, 
o acesso as informagoes e aos conhecimentos e mencionado 
como um direito do cidadao que deve ser garantido pelo 
Estado. Na Conferencia Nacional de Saude de 2000, a comu¬ 
nicagao, a educagao e a informagao sao enfatizadas como 
componentes essenciais para alcangar a eqiiidade, a qualidade 
e a humanizagao dos servigos de saude. Segundo o Minis¬ 
terio da Saude (BRASIL, 2002), em seu relatorio de gestao do 
periodo 1998-2001, diversos projetos e agoes de educagao 
da populagao e promogao da saude foram implementados. 
Entre os projetos, e citada a Assistencia Farmaceutica, que 
buscaria ampliar o acesso e a utilizagao racional dos medica- 
mentos essenciais pela populagao, citando, entre as diversas 
atividades fomentadas, a capacitagao de recursos humanos 
e as agoes de educagao em saude. Conforme a Conferencia 
Nacional de Saude de 2003, as deliberagoes foram em favor 
da elaboragao e implementagao de politicas articuladas de 
informagao, comunicagao, educagao permanente e popular 
para as tres esferas de governo, com o objetivo de reforgar a 
democratizagao da informagao e da comunicagao em todos os 
aspectos. Segundo o Ministerio da Saude (2004), os diversos 
projetos do Plano Nacional de Saude referentes ao Plano 
Plurianual 2004-2007, inclusive os de educagao em saude, 
sao aprovados. 

0 Papel da Comunidade 

O paciente e um individuo que faz parte de uma comu¬ 
nidade, dela recebe influencias que geram as suas crengas 
e cultura. O processo de Educagao Sanitaria do paciente e, 
portanto, um processo individual que, para ser eficaz, deve 
ser tambem comunitario. 

Segundo Briceno-Leon (1996), existent duas correntes 
teoricas principals que procuram explicar os motivos pelos 
quais as pessoas agem de uma forma ou de outra. Uma corrente 
afirma que as pessoas agem movidas pelas circunstancias. A 
outra diz que as pessoas agem em fungao de seus valores ou 
suas crengas. A segunda teoria reconhece a importancia do 
que o individuo pensa e acredita. 

A partir do pressuposto de que as pessoas agem de acordo 
com seus valores e crengas, Briceno-Leon (1996) estabeleceu 
duas premissas necessarias para uma Educagao Sanitaria 
eficiente e permanente. A primeira, que ha necessidade de 
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conhecer o individuo e suas circunstancias, e a segunda, que 
nao e possivel cuidar da saude de alguem que nao deseja faze- 
lo por si proprio. Ou seja, para uma agao de saude eficiente, 
e necessario conhecer e contar com o ser humano. Conhecer 
o ser humano, seus habitos, suas crengas, seus papeis e suas 
condigdes materials reais na sociedade sao passos essenciais 
para compreender as suas agoes. O que significa dizer que os 
principals aspectos do processo educativo na Educagao Sani¬ 
taria necessariamente englobam a participagao comunitaria. 
Segundo Briceno-Leon (1996, p. 10), os principios de eficacia 
e sustentabilidade mostram que: 

[...] bien poco pueden durar las acciones realizadas por agentes 
externos que no logran convocar la voluntad, ni involucrar el esfuerzo 
de los propios individuos en riesgo o que padecen la enfermedad. 
Solo seran sostenibles las acciones que involucren a los individuos y 
las comunidades. 2 

Briceno-Leon (1996) tambem estabeleceu alguns postulados 
com o objetivo de orientar a Educagao Sanitaria que fomen- 
tasse a participagao comunitaria. Essas teses ou postulados 
defendem que: 

• A educagao nao ocorre so nos programas educacionais, mas 
em toda a agao sanitaria, o processo de aprendizado pode 
ser formal ou informal; 

• A ignorancia nao e um vazio a ser preenchido, mas um 
cheio a ser transformado; 

• Nao ha um que sabe e outro que nao sabe, mas dois que 
sabem coisas distintas, o educador e o paciente trazem 
consigo conhecimentos, crengas, habitos e opinioes; 

• A educagao deve ser dialogada e participativa, envolvendo 
as pessoas em todos os momentos, do inicio ao fim; 

• A educagao deve reforgar a confianga das pessoas em si 
mesmas, incentivando-as a alcangar seus proprios obje- 
tivos; 

• A educagao deve procurar reforgar o modelo de conheci- 
mento, todo o esforgo para a agao deve gerar recompensa, 
resultado ou realizagao para que as pessoas participem; 

• A Educagao Sanitaria deve fomentar a responsabilidade indi¬ 
vidual e a cooperagao coletiva, pois todo individuo faz parte 
de um coletivo. 

Os resultados das agoes sao importantes, uma vez que cada 
pessoa deve ter suas proprias metas de bem-estar e saude, mas 
ao mesmo tempo deve cultivar a solidariedade com relagao 
as agoes de carater coletivo, o que nos traz a um dos grandes 
problemas envolvidos na imposigao de programas a comuni- 
dade, o problema etico. Considera-se que a liberdade indivi¬ 
dual e muito importante, porem, em casos de epidemia, os 
programas de saude devem levar em conta a protegao de um 
terceiro, que e a coletividade. 

0 Farmaceutico no Processo de Educar 

Os objetivos mundiais com relagao a Educagao e Saude 
dependem da existencia de profissionais de nivel superior, 


2 “[...] bem pouco duram as agoes realizadas por agentes externos que nao 
conseguem despertar a vontade nem envolver a participagao dos proprios indi¬ 
viduos em situagao de risco ou que padecem da doenga. So serao sustentaveis 
as agoes que envolvam os individuos e as comunidades.” 


adequadamente treinados, para desenvolver e implementar 
estrategias e gerenciar os sistemas de saude. As instituigoes 
de ensino de nivel superior tern responsabilidade sobre todo 
o sistema de educagao, o qual e, por sua vez, extremamente 
importante para a sociedade que necessita garantir a formagao 
de profissionais, professores e outros especialistas. 

Na Atengao Farmaceutica, de modo geral, o profissional 
farmaceutico tern como objetivo principal encontrar e resolver 
problemas na terapia de medicamentos. O farmaceutico pode, 
alem de gerenciar os custos dos programas medicamentosos, 
dar suporte de informagao especializada a equipe de saude e 
gerenciar o estado dos pacientes com doengas cronicas como a 
asma, o diabetes e a hipertensao. Isso significa que o farmaceu¬ 
tico deve reconhecer quando ha problemas na terapia medica¬ 
mentosa dos pacientes, deve sugerir alteragoes ou a suspensao 
do tratamento com medicamentos, o ajuste da dose ou da 
forma farmaceutica, deve educar os pacientes sobre o uso dos 
medicamentos prescritos, encorajar a adesao ao tratamento e 
sugerir meios que ajudem o paciente a utilizar corretamente 
os medicamentos. 

A implementagao da Atengao Farmaceutica dentro da pratica 
de farmacia levou o profissional farmaceutico a ser conside- 
rado um potencial profissional educador do paciente dentro 
do sistema de saude, sendo que a necessidade de sua parti¬ 
cipagao na Educagao Sanitaria tem se tornado cada vez mais 
evidente. Segundo a American Society of Health-System Phar¬ 
macists (1997), o farmaceutico deveria procurar oportunidades 
para participar dos programas de educagao do paciente e dar 
suporte aos esforgos educacionais realizados pelas outras 
equipes de cuidados a saude. Mais que isso, alem da farma- 
coterapia, o farmaceutico deveria desenvolver conhecimentos 
e habilidades para dar ao paciente aconselhamento e educagao 
acuradas, saber sobre a cultura do paciente, estar ciente dos 
sentimentos dos mesmos para com o sistema de saude e 
conhecer suas opinioes sobre seu proprio papel e responsa¬ 
bilidade na tomada de decisao e gerenciamento das questoes 
relativas a sua saude. 

O farmaceutico esta em posigao unica para identificar 
pacientes com problemas ao assisti-los por meio da comuni- 
cagao de informagoes sobre saude e uso de medicamentos. 
O farmaceutico deve ter a habilidade de saber questionar e 
ouvir para obter e compartilhar informagoes; de avaliar as 
habilidades de aprendizado e estilo de aprender do paciente 
e adaptar mensagens para que as mesmas sejam adequadas 
a ele; precisa, ainda, saber observar e interpretar mensagens 
nao-verbais (contatos visuais, expressoes faciais, movimentos 
do corpo, tom de voz) fornecidas durante as entrevistas com o 
paciente e saber avaliar suas atitudes e comportamento poten- 
ciais em relagao ao uso de medicamentos e se estao ou nao 
propensos a cooperar. 

Esta redefinigao da profissao farmaceutica leva a pratica da 
farmacia a um novo nivel, onde ha necessidade de enfocar 
os conceitos da arte de ensinar e dos pontos importantes 
do aprender. Como potenciais educadores, os farmaceuticos 
devem enfatizar a sua propria educagao profissional voltada 
para o desenvolvimento do aconselhamento ou a educagao 
do paciente. O entendimento basico dos principios gerais da 
educagao, o desenvolvimento de objetivos e materiais para 
a apresentagao, de habilidades em comunicagao, bem como 
habilidades para entender se o aprendizado esta ocorrendo, 
sao de grande valor dentro do sistema de saude. E importante 
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que sejam fornecidos aos estudantes de Farmacia informagoes 
sobre os prinrfpios basicos da educagao e da comunicagao. 

Em alguns estados norte-americanos, o farmaceutico possui 
mais autonomia para orientar o paciente, podendo inclusive pres- 
crever determinadas classes de medicamentos. O papel do farma¬ 
ceutico e bastante valorizado nos Estados Unidos. Alem do acon- 
selhamento, o farmaceutico e cobrado para monitorar e desen- 
volver sistemas para melhorar a adesao dos pacientes de risco 
devido a idade, regime de medicagao ou estagio da doenga. 

Estudos de avaliagao da repercussao do trabalho do farma¬ 
ceutico na sociedade mostraram que os pacientes sentem- 
se satisfeitos com a atengao pessoal do farmaceutico e com 
os beneficios de seus cuidados, da redugao dos riscos de 
problemas relacionados a saude ou ao medicamento, melho- 
rando a qualidade de vida dos pacientes. O farmaceutico e, 
por muitas vezes, o primeiro e talvez unico ponto de acesso 
do paciente ao servigo de saude, o que o torna um profis- 
sional de fundamental importancia na educagao e informagao 
do paciente. O estudo de Johnson; Bootman (1997) tambem 
mostra que a orientagao do farmaceutico ambulatorial poderia 
reduzir a ocorrencia de resultados terapeuticos negativos em 
53 a 63% e evitar custos relacionados a cuidados com a saude 
da ordem de 45,6 bilhoes de dolares. 

Em termos curriculares, a area farmaceutica esta em constante 
modificagao. Na America Latina, na decada de 1970, a disciplina 
de Farmacia Clinica foi incluida nos programas de graduagao 
em Farmacia do Chile. Em seguida foi oferecido regularmente o 
Curso Latino-Americano de Farmacia Clinica, em nivel de aper- 
feigoamento. No Brasil, na decada de 1990, foi criado o Curso de 
Especializagdo em Farmacia Clinica Flospitalar pela Faculdade 
de Ciencias Farmaceuticas, ministrado anualmente no Hospital 
Universitario da Universidade de Sao Paulo. 

A equipe multidisciplinar na qual o farmaceutico esta inse- 
rido, atraves da educagao sanitaria, pode melhorar a adesao do 
paciente ao tratamento. O farmaceutico pode atuar no acom- 
panhamento do paciente de varias formas: 

> Atuando para reduzir a falta de compreensao do paciente 
ou familiares em relagao as instrugoes da receita medica; 

> Atuando para certificar-se de que o paciente compreende as 
informagoes sobre sua doenga e os objetivos de seu trata¬ 
mento; 

> Orientando o paciente para usar corretamente o medica¬ 
mento, transmitindo o conhecimento necessario sobre arma- 
zenamento, conservagao e reutilizagao dos medicamentos; 

> Informando o paciente sobre as interagoes potenciais com 
outros medicamentos e com alimentos; 

> Avaliando a ocorrencia de problemas na terapia medica¬ 
mentosa e trabalhando para prevengao ou solugao dos 
mesmos; 

> Planejando medidas para avaliar o progresso do paciente 
em diregao ao objetivo terapeutico; 

> Participando de trabalhos em equipes multidisciplinares. 

Ao atuar na Educagao Sanitaria do paciente, o farmaceutico 
deve estar atento e verificar se os pacientes compreendem, 
conhecem e tern as habilidades necessarias para seguir seu 
tratamento. O papel do paciente e aderir ao tratamento, prestar 
atengao aos efeitos dos medicamentos e relatar as suas expe¬ 
riences para a equipe de saude a sua disposigao, inclusive as 
dificuldades existentes para sua adesao ao tratamento. 


0 PACIENTE E A EDUCAgAO SANITARIA 

Atualmente existe, em todo o mundo, preocupagao com 
relagao a Educagao Sanitaria do paciente, uma vez que ha 
registros das dificuldades existentes em comunicar instrugoes 
importantes para o tratamento de doengas, principalmente para 
alguns grupos especificos de pessoas que tem problemas para 
ler, calcular ou sao idosos. Embora este tipo de problema 
possa afetar todas as classes sociais, muitas dessas pessoas 
pertencem as camadas sociais mais baixas. O paciente pode nao 
ter compreendido a orientagao recebida, o que o leva a admi- 
nistrar a dose certa em horarios errados, a administrar a dose 
errada em horarios certos, a alterar a dose prescrita, a alterar 
a via de administragao, a administrar medicamentos vencidos, 
automedicar-se ou administrar outros medicamentos prescritos 
por diferentes medicos que desconhecem os tratamentos aos 
quais os pacientes estao sendo submetidos. 

O paciente precisa ser orientado, educado para sentir-se 
motivado a atingir os melhores resultados, e ter um papel 
ativo no processo de seu tratamento. Segundo Mori (2002), a 
educagao continuada e essencial para que o consumo de medi¬ 
camentos ocorra de forma racional e e importante ferramenta 
tanto para o aperfeigoamento do profissional de saude como 
do paciente, para a manutengao de sua boa saude. 

Faz parte da assistencia primaria a saude fazer com que o 
paciente cuide-se adequadamente, de modo que sua qualidade 
de vida seja melhorada. Alem disso, em termos institucionais e 
economicos, a educagao dos pacientes tem um impacto sobre 
os custos de utilizagao do sistema de saude, otimizando a apli- 
cagao dos recursos disponiveis. 

De acordo com o Department of Health and Human 
Services (1990), o US Department of Human Health and 
Services (DHHS), em seu relatorio Medication Regimens: 
Causes of Non-Compliance reconheceu que as conseqiiencias 
da falta de adesao dos pacientes ao tratamento era um 
assunto serio e de alto custo. As conseqiiencias para os 
americanos, na epoca, incluiam um maior numero de mortes, 
de internagoes, maior uso dos servigos de emergencia, neces- 
sidade de mais medicamentos, de mais exames para diag- 
nostico, entre outros. A falta de adesao ao tratamento pelos 
pacientes podia levar, por exemplo, a cegueira em pacientes 
com glaucoma, a arritmias ou parada cardiaca em cardiacos, 
a infecgoes recorrentes ou microrganismos resistentes no 
caso de uso de antibioticos. As principals razoes encontradas 
para a falta de adesao dos pacientes foram os fatores fisio- 
logicos (a perda da visao, audigao, mobilidade fisica, perda 
de memoria, etc.), de comportamento (crengas, isolamento, 
condigao economica, etc.), ligados ao tratamento (duragao 
e complexidade do tratamento, tipo de medicamento, a 
percepgao da medicagao pelo paciente, entre outros) e 
de interagao dos profissionais de saude entre si e com o 
paciente. Em conclusao, o relatorio afirma que a educagao 
individualizada dos pacientes e a chave para melhorar os 
niveis de adesao aos tratamentos. Portanto, pode-se dizer 
que a educagao ao paciente tem propositos bem definidos. 
Resumidamente, os principais objetivos da Educagao Sani¬ 
taria seriam a prevengao do aparecimento de doengas, o 
diagnostico precoce das doengas existentes, o tratamento 
adequado das doengas diagnosticadas, a reabilitagao das 
pessoas enfermas e os fatores economicos. 
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A Adesao do Paciente ao Tratamento 

A nao-adesao dos pacientes ao tratamento e um problema 
antigo na pratica medica que ficou esquecido por muito 
tempo (VETTER, 1985). A adesao ao tratamento e extrema- 
mente importante, principalmente para a saude dos porta- 
dores de doengas cronicas. Define-se a “adesao” ao tratamento 
medico como sendo o seguimento dos conselhos medicos ou 
da equipe de saude pelo paciente, em seu proprio beneficio. 
Nesse termo estaria incluido o seguimento de orientagoes de 
saude, o comparecimento as consultas, o uso correto de medi- 
camentos, bem como a mudanga para um estilo de vida mais 
saudavel. 

De acordo com Petty (2003), as causas da nao-adesao ao 
tratamento sao multifatoriais e podem ser intencionais ou nao 
intencionais. Esses fa tores podem estar relacionados a doenga, 
por ela ser cronica ou ser assintomatica; ao paciente , devido ao 
envelhecimento, a compreensao diminuida, as crengas culturais 
e religiosas, e problemas economicos; ao medicamento, pelos 
seus efeitos adversos, numero de doses diarias, efetividade do 
tratamento; ao medico, pela falta de empatia, de comunicabi- 
lidade, ou de tempo e atengao disponiveis para o paciente. O 
paciente pode rejeitar a prescrigao, alimentar a desconfianga, 
negar a doenga, ignorar a gravidade da enfermidade e a impor- 
tancia do tratamento, estar confuso com relagao a razao do 
uso do medicamento. 

As conseqiiencias da baixa adesao ao tratamento podem 
levar a moclificagoes na prescrigao medica, com aumento 
de dosagem ou substituigao do medicamento utilizado, para 
obtengao de melhores resultados clinicos e laboratoriais. As 
alteragoes prescritas podem aumentar o risco de superdosagem 
e intoxicagoes ou expor o paciente ao uso de medicamentos 
desnecessarios. 

Segundo Johnson; Williams; Marshall (1999), 15% das admis- 
soes hospitalares de pacientes idosos acima dos 65 anos devem- 
se a nao-adesao ao tratamento. A baixa adesao aumenta os 
indices de admissoes hospitalares evitaveis que ocorrem, por 
exemplo, devido a possiveis recidivas de infecgoes em trata- 
mentos com antibioticos, a hipertensao de rebote, ou mesmo 
arritmias ventriculares nas suspensoes bruscas de beta-bloque- 
adores. Esta claro que a falta de adesao as orientagoes medicas 
ou de outros profissionais de saude traz um amplo prejuizo 
da efetividade do tratamento. Estas conseqiiencias, por sua 
vez, aumentam os custos dos cuidados com a saude. Segundo 
Brouker et al. (2000), pacientes com hipertensao que nao 
aderem ao tratamento somam 2,5 milhoes de atendimentos 
de emergencia a cada ano que poderiam ter sido evitados. 
Segundo as estatisticas disponiveis, sao muitos os pacientes 
que abandonam o tratamento total ou parcialmente. Conforme 
Johnson; Williams; Marshall (1999), apos 1 ano o abandono e 
de 50%. Apos 5 anos, 20% dos pacientes continuant a tratar a 
doenga cronica. Destes 20%, apenas um tergo segue correta- 
mente o tratamento. 

A Educagao Sanitaria pode melhorar a adesao dos pacientes 
ao tratamento se, por meio dela, o paciente adquirir conheci- 
mento sobre a real severidade de sua doenga, sobre a possi- 
bilidade de desenvolvimento de complicagoes e os benefi- 
cios da terapia; ainda, se o paciente conseguir uma melhor 
comunicagao com o seu medico ou com a equipe de saude, 
e tambem se entender as instrugoes sobre o seu tratamento, 
tanto verbais quanto escritas. 


A detecgao da nao-adesao ao tratamento prescrito pode ser 
realizada atraves de metodos diretos ou indiretos. Os metodos 
diretos envolvem a monitorizagao dos niveis sangtiineos do 
farmaco e a dosagem dos niveis de seus metabolitos na 
urina. Os metodos diretos apresentam desvantagens por 
serem caros, inconvenientes para os pacientes, disponiveis 
apenas para um numero limitado de farmacos e impraticaveis 
em pacientes ambulatoriais. Os metodos indiretos sao mais 
praticos e incluem a recontagem de comprimidos, registro de 
informagoes sobre os medicamentos fornecidos, medidas de 
resultados de saude e qualidade de vida atraves do uso de 
questionario padrao, entrevista com o paciente e analise do 
resultado do tratamento. 

A entrevista e um metodo de baixo custo que permite uma 
melhor interagao entre o paciente e o profissional de saude e 
a identificagao de grande numero de pacientes nao-aderentes. 
A informagao pode ser cruzada com o resultado da contagem 
de comprimidos para comprovagao. A contagem de compri¬ 
midos oferece uma medida objetiva da quantidade de medi¬ 
camento que foi consumida em determinado periodo, entre- 
tanto, e necessario acreditar na informagao de que os mesmos 
realmente foram utilizados. A dependencia da honestidade do 
paciente e da capacidade de interpretagao das respostas do 
entrevistador sao as duas desvantagens da entrevista. E impor¬ 
tante que a forma de questionar o paciente o deixe a vontade 
para reconhecer uma falha em seguir o tratamento. 

O trabalho de Hardy; O’Brien; Furlong (2001) mostra que 
a interferencia na qualidade clos cuidados ao paciente, de 
uma orientagao mais detalhada que fez o paciente se sentir 
lembrado, pode interferir em seu comparecimento as consultas. 
O resultado da experiencia sugere que e possivel melhorar a 
adesao do paciente ao seu tratamento de saude, fazendo com 
que o mesmo sinta-se prestigiado, valorizado. 

Exemplos de intervengoes com foco no paciente para 
melhorar a adesao: 

% Simplificar os regimes de medicagao; 

V Fornecer instrugoes claras e utilizar boas tecnicas de aconse- 
lhamento para ensinar o paciente como seguir o tratamento 
prescrito; 

V Encorajar o uso de lembretes para ajudar os pacientes a 
lembrar dos regimes de tratamento; 

V Usar sistemas para reforgar a adesao e manter contato com 
o paciente; 

% Encorajar o suporte da familia e de amigos; 

V Reforgar e recompensar a adesao; 

V Aumentar as visitas para pacientes incapazes de atingir metas 
de tratamento; 

V Aumentar a conveniencia e o acesso ao cuidado medico; 

V Envolver os pacientes em seu tratamento atraves do auto- 
monitoramento. 

Educando o Paciente 

A educagao do paciente devera ocorrer segundo os proce- 
dimentos e as politicas do sistema de saude, e de acordo com 
diretrizes previamente estabelecidas pela instituigao responsavel 
pelo processo. As diretrizes estabelecerao quando o processo 
de educagao do paciente ocorrera, o tipo de preparagao que 
e necessaria, quais os registros que serao preenchidos antes, 
durante e depois do processo. E importante que o processo de 
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educagao ao paciente seja documentado. As diretrizes imple- 
mentadas pelo Departamento de Farmacia do Hospital Univer- 
sitario do Kentucky (UNIVERSITY OF KENTUCKY HOSPITAL, 
2004), mencionadas a seguir, podem servir de exemplo: 

■ A educagao do paciente em relagao ao uso de medica- 
mentos devera ser fornecida quando requisitada pelo corpo 
medico ou de saude da instituigao, solicitada pelo paciente 
ou sua familia, ou detectada como necessidade pelo farma- 
ceutico. 

■ Antes que o processo de educagao ocorra, os registros 
medicos do paciente devem ser revisados com relagao as 
praticas religiosas, etnicas ou culturais pertinentes; as neces- 
sidades educacionais do paciente e sua familia; a preparagao 
dos mesmos para aprender; e as barreiras existentes para o 
aprendizado. 

■ O paciente deve ser aconselhado em relagao aos cuidados 
farmaceuticos gerais que envolvem o uso seguro e eficaz 
dos seus medicamentos, as interagoes potenciais entre os 
medicamentos e destes com alimentos, e o uso suplementar 
de ervas e fitoterapicos. 

■ Em geral, instrugoes verbais sao dadas ao paciente, entre - 
tanto, se materials para aprendizado suplementar forem 
fornecidos, o fornecimento deve ser documentado adequa- 
damente. 

■ O paciente deve ser solicitado a verbalizar as instrugoes 
como forma de demonstrar que adquiriu o conhecimento. 

■ O aconselhamento do paciente deve ser registrado adequa- 
damente no Registro de Educagao Interdisciplinar. 

Conclui-se que um paciente deve ser educado, e para que o 
contato com o mesmo seja eficaz em seus objetivos, o profes¬ 
sional de saude deve iniciar seus trabalhos coletando o maximo 
de dados antes de entrevista-lo. 

Bittner; Michocki (1996) classificaram estes dados em subje- 
tivos e objetivos. Os dados subjetivos incluiriam os sintomas, o 
historico da doenga, de outras doengas, da medicagao, alergias, 
historico social e antecedentes de doengas na familia obtidos 
atraves do paciente ou da pessoa que cuida dele. Os dados 
objetivos englobam os exames laboratoriais, registros medicos, 
prescrigoes medicas, estado fisico do paciente, entre outros. 
Alguns dados objetivos podem ser coletados pelo entrevis- 
tador durante a entrevista com o paciente (sinais vitais, glicose 
e colesterol). 

O uso de bases de dados informatizadas e meios eletronicos 
para gerenciamento de informagoes e assistencia ao paciente 
e desejavel e deve ser encorajado. 

Os dados objetivos, junto com os subjetivos, deverao ser 
uteis na preparagao do profissional de saude para avaliar as 
necessidades do paciente. 

A educagao do paciente deve ocorrer em um ambiente 
que propicie o seu envolvimento, aprendizado e aceitagao. O 
ambiente deve ser percebido como confortavel, onde a pessoa 
se sinta com privacidade e segura. O local deve ser de facil 
acesso, com tamanho adequado e mobilia para o maximo de 
conforto, inclusive para deficientes. E recomendavel o minimo 
de barreiras de comunicagao. As interrupgoes e distragoes 
devem ser minimizadas. As principals barreiras a boa comu¬ 
nicagao podem ser fisicas (interrupgoes), fisiologicas (falta de 
atengao por estresse ou outras preocupagoes) e psicologicas 
(timidez). 


A educagao do paciente deve ser implementada obedecendo 
a um planejamento, onde as informagoes para o paciente sao 
fornecidas em etapas, das mais simples para as mais complexas, 
individualmente ou em grupo, sempre enfocando as necessi¬ 
dades do individuo, envolvendo a familia, fazendo uso dos 
mais diversos tipos de meios e materials de aprendizagem, e 
utilizando a repetigao como meio reforgador do aprendizado. 
Entretanto, a literatura mostra que a educagao e um processo 
e, como tal, nao se pode esperar mudar atitudes arraigadas ao 
paciente, do dia para a noite. 

0 Processo de Comunicagao na 
Educagao Sanitaria 

O processo de comunicagao e um importante aspecto da 
educagao sanitaria. Sem a comunicagao nao ha interagao do 
profissional com o paciente, com seus familiares e amigos, ou 
com a sua equipe de profissionais da saude. Os beneficios de 
uma boa comunicagao incluem a satisfagao de todos, incluindo 
o paciente, e boas relagoes no trabalho. A comunicagao efetiva 
pode aumentar o entenclimento do paciente, contribuindo para 
a adesao do mesmo ao tratamento e, possivelmente, levando- 
o a um melhor estado de saude, conforme a British Medical 
Association (2004). 

Segundo Jones (2003), a comunicagao eficaz ajuda a obter 
a concordance do paciente, que e essencial para a adesao do 
mesmo ao tratamento. Mas sao diversos os atributos neces- 
sarios para que o processo de comunicagao em saude tenha 
eficacia. Em primeiro lugar, e necessario garantir a validade do 
conteudo informativo, evitando erros de fato, de interpretagao 
ou de julgamento. Tambem e preciso garantir que a informagao 
seja compreensivel, tanto em complexidade como em propo- 
sito, disponibilizada em local adequado e acessivel, em hora e 
niimero de vezes tambem adequados. A mensagem deve ser 
atual e confiavel, equilibrar apropriadamente os beneficios e os 
riscos das agoes de saude potenciais, ser baseada em evidences e 
ter consistence com as informagoes fornecidas por outras fontes. 
Por fim, a mensagem deve ser avaliada para estar condizente 
com as crengas, nivel de educagao formal, e outras caracterfsticas 
do individuo ou comunidade foco do processo. 

A comunicagao com o paciente tambem depende da 
linguagem utilizada pelo educador, que deve ser simples e 
clara, precisa e sem excessos, evitando monologos. Ou seja, o 
educador deve escutar o paciente com atengao e comunicar- 
se procurando simplificar os termos cientificos. As perguntas, 
quando feitas ao paciente, devem estimular o dialogo, nao 
serem ambiguas nem confusas. A interagao com o educador 
permite que o paciente se sinta valorizado e possa comunicar 
seu problema, tornando o processo da comunicagao em saude 
mais efetivo. O dialogo tambem ajuda na avaliagao do grau de 
compreensao do paciente. A naturalidade e muito importante 
ao se fazerem perguntas consideradas delicadas. 

O processo da comunicagao em saude envolve metodos 
diretos e indiretos. Os metodos diretos utilizam a fala, a inte¬ 
ragao entre o educador e o paciente. Nos metodos indiretos, 
o educador comunica-se com um grupo. As principals tecnicas 
indiretas sao as visuais e as audiovisuais. Nas tecnicas visuais, 
sao utilizados cartazes, folhetos e publicagoes diversas. Nas 
tecnicas audiovisuais, o educador utiliza como instrumentos o 
cinema, videos e a televisao (BERMEJO et al., 1991). 
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O material visual e composto de desenhos e textos escritos 
onde e importante que a ideia fundamental seja selecionada 
e colocada em destaque, representada de maneira clara e fiel 
ao conteudo. A diagramagao deve ser atrativa e agradavel e 
o material conciso para evitar incompreensao e desanimo na 
leitura. 

Os criterios para confecgao e utilizagao de materiais educa- 
tivos devem levar em conta a relevancia da informagao, as 
necessidades da comunidade, a complementagao a outros mate¬ 
riais educativos, a participagao da comunidade e a coerencia 
com a disponibilidade de servigos anunciados. 

A validagao do material educativo depende dos seguintes 
pontos: 

1. a atragao do material (ele e interessante?); 

2. a compreensao (ele e entendido?); 

3. a aceitagao (ele ofende a cultura regional?); 

4. a identificagao com a comunidade (ele provoca reper- 
cussao?); 

5. a persuasao (ele e convincente?); 

6. o custo (ele e aceitavel?); 

7. o nuiltiplo uso (ele e reutilizavel?); 

8. a duragao (ele e resistente e cluravel?). 

Exemplo de materiais que devem ser utilizados para a educagao 
do paciente, de acordo com o Texas Medication Algorithm 
Project (1998): 

1) Material com informagoes sobre a doenga; 

2) Material com informagoes sobre os medicamentos; 

3) Material com informagoes sobre os sinais e sintomas de 
efeitos colaterais e como gerencia-los; 

4) Material com informagoes sobre o tratamento do paciente; 

5) Material com informagoes mais detalhadas sobre a doenga 
e o tratamento; 

6) Material audiovisual para discussoes em grupo; 

7) Material para discussao com seus pares; 

8) Material com os nomes e telefones das pessoas, grupos e 
organizagoes de suporte ao paciente e a famflia. 

Exemplo de fases para a educagao do paciente: 

S Primeira Fase: Introdugao do Paciente a Educagao Sanitaria. 
Discutir diagnostico, medicamentos e automonitoramento. 
Materiais n e 1, n e 2 e n s 3, citados anteriormente. 

S Segunda Fase: Rever com o paciente a auto-avaliagao dos 
sinais e sintomas, discutir os efeitos colaterais e as expec- 
tativas de tratamento. Materiais n Q 3 e n 2 4. 

S Terceira Fase: Continuagao da Educagao. Aprofundar, se 
apropriado, os conhecimentos do paciente sobre a doenga 
e o tratamento. Material n 2 5. 

■f A qualcjuer tempo: Educagao em Grupo. Dar ao paciente 
oportunidades de aprender e ter suporte atraves de terceiros. 
Materiais n 2 6, n 2 7 e n 2 8. 

Segundo o National Cancer Institute (1992), e preciso 
lembrar que os pacientes e suas familias podem neces- 
sitar de informagoes diferentes, em formatos e periodos 
diferentes, durante o desenvolvimento de uma doenga. A 
informagao fornecida pelo profissional de saude deve estar 
ajustada corretamente ao estado emocional do paciente, 
de acordo com o estagio da doenga. Os pacientes nao sao 
todos iguais e, por isso, o interesse de cada um pelas infor¬ 
magoes pode variar. A quantidade de informagao fornecida 


tambem deve ser controlada, pois poucos serao aqueles 
que conseguirao absorver toda a informagao necessaria 
de uma so vez. 

C0NCLUS0ES E PERSPECTIVAS 

A falta de adesao do paciente ao seu tratamento traz prejuizos 
a sua saude, afeta a famflia e o sistema de saude. A Educagao 
Sanitaria do paciente tem sido reconhecida internacionalmente 
como a chave para a solugao dos problemas relacionados a 
falta de adesao do paciente. Nao e tarefa facil, entretanto, 
fazer chegar ao paciente ou a populagao as informagoes e os 
conhecimentos necessarios para proporcionar saude e quali- 
dade de vida. 

Esses problemas, para serem eficazmente gerenciados, 
deverao ser trabalhados por equipes multidisciplinares. O 
farmaceutico, dadas as caracteristicas atuais da profissao, tem 
sido indicado como o profissional mais adequado para assumir 
a Educagao Sanitaria do paciente. O processo educativo do 
paciente deve ser iniciado com o aprimoramento do conheci- 
mento dos proprios profissionais de saude. 

A educagao do paciente deve ser planejada com cuidado, 
levando em conta nao somente o seu estado de saude, mas 
tambem seus habitos, suas crengas, suas opinioes e as caracte¬ 
risticas culturais de sua comunidade. A Educagao Sanitaria do 
paciente deve ser diferenciada segundo as caracteristicas de 
cada individuo, conseqiientemente, nao se deve esperar que 
o resultado final do processo educativo seja uniforme, sendo 
que cada resultado dependera da situagao individualmente. 
Alem disso, nem todo paciente pode desejar ou estar apto a ser 
informado sobre sua doenga e os aspectos nela envolvidos, e 
nem todos os profissionais estarao adequadamente preparados 
para conduzir o processo educativo. 

Os profissionais de saude devem preparar-se, adquirir novos 
conhecimentos e aceitar novos papeis na sociedade que se 
atualiza a cada dia. Aqueles que conseguem visualizar o futuro 
cabe mostrar, aos que nao o percebem, que novos caminhos 
estao surgindo. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. A falta de adesao do paciente ao tratamento e um problema 
antigo que apresenta graves conseqiiencias. Cite pelo 
menos cinco conseqiiencias que podem ocorrer em fungao 
da falta de aderencia do paciente ao tratamento medica- 
mentoso. 

2. A Educagao Sanitaria do paciente tem por objetivo melhorar 
a adesao do mesmo ao tratamento medico e, conseqtiente- 
mente, a sua condigao de saude e qualidade de vida. Como 
o conhecimento adquirido pode influenciar beneficamente 
a vida do paciente? 

3. No processo de educar o paciente, deve-se levar em conta 
a comunidade em que o mesmo vive. Explique esta afir- 
magao. 

4. Explique qual seria o papel do farmaceutico em relagao a 
Educagao Sanitaria. 

5. Descreva resumidamente quais seriam os pontos mais 
relevantes na implementagao de um processo eficaz de 
Educagao Sanitaria do paciente. 
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INTRODUgAO 

No Brasil, a diminuigao das taxas de fecundidade e morta- 
lidade, a redugao do tamanho das familias e os processos de 
industrializagao e urbanizagao crescentes modificaram as formas 
de organizagao da produgao e a clistribuigao espacial da popu- 
lagao. A implementagao de politicas governamentais, como 
assistencia a saude e saneamento basico, com a ampliagao de 
redes de abastecimento de agua e de esgoto sanitario, dimi- 
nuiu os obitos por doengas infecto-contagiosas, aumentando 
proporcionalmente a incidencia de doengas cronico-degene- 
rativas (MINAYO, 1995). 

Dessa forma, ocorreu um aumento de pacientes com deficits 
funcionais, dependentes para as atividades de vida diaria (AVD), 
que necessitam de cuidados no domicilio e que requerem a 
presenga de cuidadores domiciliarios e cuidados especializados 
prestados por equipes multiprofissionais de saude. 

AS MUDANgAS NO PERFIL DE 
MORBIMORTALIDADE NO BRASIL E A 
ASSISTENCIA DOMICILIARIA 

A assistencia domiciliaria e uma modalidade de atengao a 
saude em franca expansao nos ultimos anos. O aumento da 
demanda por cuidados de saude realizados no domicilio pode 
ser atribuido ao envelhecimento da populagao, que traz como 
conseqiiencia o aumento de doengas cronico-degenerativas, 
muitas vezes acompanhadas de incapacidades e dependencia. 

Alem disso, a constante incorporagao de inovagoes tecno- 
logicas na area da saude exerce pressao crescente sobre os 
custos dos sistemas de saude, gerando necessidade de reduzir 


as internagoes e aumentar a rotatividade dos leitos hospitalares. 
Crescem ainda argumentos de que a assistencia prestada no 
domicilio promove a humanizagao do cuidado e, sobretudo, 
a melhoria da qualidade de vida do paciente. 

PROGRAMA DE ASSISTENCIA DOMICILIARIA 
DO HU/USP (PAD-HU) 

O Programa de Assistencia Domiciliaria do HU/USP (PAD- 
HU/USP) foi implantado nesse cenario, onde ha necessidade 
de acompanhamento apos alta hospitalar ou problemas de 
saude que dificultem o acesso dos pacientes ao hospital e que 
seja de alta qualidade. 

Definigoes 

Para esclarecer e dirimir eventuais erros de denominagao 
entre as modalidades de atengao domiciliaria no Brasil, a Lei 
10.424 de 15 de abril de 2002 acrescenta um capitulo e artigo a 
Lei numero 8.080 de 19 de setembro de 1990, que dispoe sobre 
as condigoes para a promogao, protegao e recuperagao da 
saude, a organizagao e o funcionamento de servigos correspon- 
dentes e da outras providencias, regulamentando a assistencia 
domiciliaria no Sistema Unico de Saude. Assim, de acordo com 
a Lei 10.424, todas as modalidades de cuidado realizado no 
domicilio integram a assistencia domiciliaria, que e definida 
pela Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) como 
um termo generico que representa diversas modalidades de 
atengao a saude desenvolvidas no domicilio, entre elas o Aten- 
dimento e a Internagao Domiciliaria. 
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O Atendimento Domiciliario e assim definido como um 
conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas e 
continuadas por meio de agfies preventivas e/ou assistenciais 
com participagao de equipe multiprofissional. 

Ja a Internagao Domiciliaria e um conjunto de atividades 
caracterizadas pela atengao ern tempo integral para pacientes 
com quadros clinicos mais complexos e com necessidade de 
tecnologia especializada de recursos humanos, equipamentos, 
materiais, medicamentos, atendimento de urgencia/emergencia 
e transporte (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANI¬ 
TARIA, 2003). 

O PAD-HU/USP foi implantado em 02 de maio de 2000. 
Localiza-se no 2 s andar do HU e adotou como modalidade de 
assistencia o Atendimento Domiciliario definido pela ANVISA 
em 2003. 

Equipe Multidisciplinar 

A equipe multidisciplinar do PAD-HU/USP e constituida por 
dois medicos (clinico e pediatra), enfermeira, dentista, fisiote- 
rapeuta, psicologa, terapeuta ocupacional, farmaceutica, assis- 
tente social e fonoaudifiloga. Conta, tambem, com apoio de 
secretaria e motoristas. Cada profissional cumpre uma carga 
horaria diferenciada no servigo, sendo que a enfermeira possui 
carga horaria de 36 horas por semana, o medico clinico 36 horas 
por semana e a pediatra 12 horas por semana. 

Atualmente e campo de estagio de alunos dos Cursos de 
Graduagao de Medicina, Odontologia, Fisioterapia, Enfer- 
magern, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Psicologia e 
de alunos da Escola Tecnico-Auxiliar do HU-USP, alem de resi- 
dentes do estagio de medicina comunitaria da Pediatria. 

Objetivos e Criterios de Elegibilidade 

O PAD-HU/USP tern como objetivos diminuir o tempo de 
internagao do paciente, otimizando a utilizagao do leito hospi- 
talar; prevenir reinternagfies; orientar o cuidador e familiares; 
reinserir o paciente no meio socio-familiar; melhorar a quali- 
dade de vida do paciente e de seus familiares e proporcionar 
a formagao de profissionais de saude. 

Os criterios de elegibilidade para ingresso sao: o paciente 
deve ser usuario matriculado no HU-USP e pertencer a comu- 
nidade USP e/ou comuniclade Butanta ou matriculado nos 
Programas de Saude da Familia (PSF) das Unidades Basicas 
de Saude (UBS) do Jardim Boa Vista, Vila Dalva, Sao Jorge ou 
do Centro de Saude Escola Butanta; ter indicagao e pedido da 
equipe que assiste o paciente; deve reunir condigfies clinicas 
para ser atendido no domicilio; ter cuidador domiciliar eleito 
pela familia e ser residente na area de abrangencia do HU/ 
USP, ou seja, bairros pertencentes a subprefeitura do Butanta 
(Fig. 32.1). 

Operacionalizagao da Assistencia Domiciliaria e 
Atividades Desenvolvidas 

O processo de inclusao de um paciente no PAD tem inicio 
com uma solicitagao por escrito da equipe das diversas Unidades 
de Internagao, da Emergencia, clo Ambulatorio do HU/USP, 
responsaveis pelo paciente ou ainda das equipes de PSF ou 



Fig. 32.1 Area de abrangencia do PAD-HU/USP. 


Programas de Agentes Comunitarios (PAC) da subprefeitura do 
Butanta. A equipe do PAD realiza entao uma visita ao leito e 
faz contato com a equipe solicitante (quando o paciente esta 
internado), consulta o prontuario, discute o caso e programa a 
visita domiciliaria (VD), conforme fluxograma (Fig. 32.2). 

Atendidos esses criterios, o paciente e a familia recebem a 
visita da equipe no domicilio, onde sao avaliadas a area fisica da 
residencia, as condigfies sociais e economicas da familia e defi- 
nida a periodicidade das visitas que sao realizadas de segunda 
a sexta-feira. As quartas-feiras, apfis a realizagao das ativi¬ 
dades de visitas, a equipe realiza a discussao de casos novos, 
de casos em acompanhamento, avalia pedidos de inclusao, 
planeja a assistencia e elabora o cronograma semanal de visitas 
de acordo com o indice de classificagao dos pacientes. Cada 
profissional programa a sua assistencia conforme as necessi- 
dades de cada paciente. 

A enfermeira e o medico programam a periodicidade das 
visitas de acordo com suas especificidades (Quadros 32.1 e 
32 . 2 ). 

Promovem, aincla, a discussao de temas de interesse e 
elaboram documentos e trabalhos relacionados ao programa. 

O PAD-HU/USP desenvolve as seguintes atividades: assis¬ 
tencia domiciliaria; imunizagao; encontros com os cuidadores; 
reunifies com cuidadores; passeios com cuidadores e paciente; 
reuniao com a familia; reunifies da equipe interdisciplinar; 
reunifies cientificas; visitas a outras instituigfies; participagao em 
eventos cientificos, com elaboragao e apresentagao de trabalhos 
e desenvolvimento de atividades didaticas, como aulas e acom¬ 
panhamento de estagios das diversas disciplinas em saude. 

Era atribuigao da Enfermeira do PAD a coleta de exames 
laboratoriais no domicilio, porem com a crescente demanda 
do servigo foi implantado o Programa de Coleta Laborato- 
rial em Domicilio, que teve inicio em abril de 2002 com os 
objetivos de agilizar a assistencia, melhorando o controle dos 
pacientes, e tambem proporcionar maior comodidade aos 
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Fig. 32.2 Fluxograma de Assistencia Domiciliaria do PAD-HU/USP. 
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Quadro 32.1 Classificagao dos pacientes do PAD-HU/USP - Enfermagem* 


Nivel 

Problemas/necessidades 

Periodicidade das visitas e atendimento 

1 

Atendimento inicial para orientagoes e procedimentos; 

Pacientes com ulceras por pressao grau 3 e 4, sondas, ostomias e 
feridas agudas; cuidados paliativos 

Visitas domiciliarias (VDs) extras/semanais/ 
quinzenais e atendimento por telefone (AT) 

2 

Pacientes com ulceras por pressao grau 1 e 2, com sondas e 
ostomias, com feridas cronicas (ex., ulceras de perna), porem 
com cuidados, sem duvidas e sem intercorrencias, mas com 
necessidade de manutengao de orientagao e supervisao; 
pacientes da pediatria com oxigenoterapia 

VDs mensais e AT se necessario 

3 

Paciente e cuidador sem duvidas ou intercorrencias, porem 
com necessidade de controle, manutengao e supervisao das 
orientagoes 

VDs bimestrais e AT mensal 

4 

Paciente estavel e sem necessidade de VDs para orientagao e 
supervisao 

Stand by - por 6 meses, AF bimestral e VD de 
alta para encaminhamento ao ambulatorio ou 
Unidades Basicas de Satide 

5 

Obito 

VD de luto na primeira semana. 


*Todos os pacientes inclusos no PAD, apos discussao com a equipe, independente da classificagao da incapacidade funcional da Cruz Vermelha Espanhola, 
serao acompanhados pela enfermeira. 


Quadro 32.2 Classificacao clmica dos pacientes 


NfVEL 

QUADRO CLfNICO 

VISITAS 

I 

> Vindas frequentes ao PS 
y Alta recente de internagao 
y Quadro infeccioso 
y Fase terminal 

y Fase de acerto de medicagoes (anticoagulagao, DM, 
HAS) 

Visitas semanais ou quinzenais e extras quando necessario 

II 

Estavel, apenas seguimento clinico 

Mensal 

III 

Paciente cronico, estavel, sem vinda ao PS ou 
consultas por telefone 

Bimestral, intercalado por telefonema 

IV 

POD 

Visita domiciliar trimestral + coleta de gasometria 
semestral 

V 

Pre-alta (em observagao) 

Semestral intercalado por um telefonema 

VI 

Alta 



pacientes, cuidadores e familiares, evitando o deslocamento 
destes ao hospital. 

Alem de todas as atividades, o PAD mantem um programa 
de emprestimo de equipamentos para o preparo do domicilio 
para a assistencia domiciliaria. Esses equipamentos incluem 
cadeiras higienicas, de rodas, camas hospitalares, aspiradores, 
inaladores, andadores, muletas e bengalas, alem de receber 
doagoes de equipamentos e materiais de consumo de insti- 
tuigoes e dos proprios familiares, que repassam aos outros 
pacientes. 


A partir de setembro de 2003, o grupo de voluntaries do HU, 
coordenados pelo Servigo Social, deu inicio as atividades no 
PAD. Tais voluntarios fazem parte da Agao Voluntaria do HU/ 
USP (AVHUSP). Dentre suas fungoes destacam-se: atividades 
manuais de pinturas em quadros com os pacientes e cuida¬ 
dores, apoio emocional, apresentagao musical, com a utilizagao 
de instrumentos nos domicilios, entre outros. 

O PAD implantou o Programa de Oxigenoterapia Domici¬ 
liaria (POD) do HU em agosto de 2002, em razao da grande 
demanda de pacientes dependentes de oxigenio. Sabe-se que 
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a oxigenoterapia domiciliaria melhora a qualidade e prolonga 
a expectativa de vida dos pacientes portadores de doenga 
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) com hipoxemia cronica. 
Alem deste grupo de doentes, existia a demanda crescente de 
pacientes pediatricos, seja por desmame da oxigenoterapia, 
antecipando a alta hospitalar, seja daqueles que tinham indi- 
cagao de uso permanente de oxigenio. 

A oxigenoterapia domiciliaria tern o intuito de melhorar a 
qualidade e a expectativa de vida desse grupo de pacientes, 
proporcionar uma desospitalizagao mais precoce, minimizar as 
reinternagoes e permitir a reinsergao deles na vida familiar. 

Os pre-requisitos para admissao no POD sao: ser morador 
da regiao atendida pelo PAD-HU e preencher os criterios de 
inclusao no programa. Nesta avaliagao feita pela assistente 
social deve ficar evidente que a familia nao tern condigoes 
para arcar com as despesas decorrentes da oxigenoterapia. O 
paciente devera manter seguimento ambulatorial com o seu 
medico de origem e ter criterios indicatives de oxigenoterapia 
conforme preconizado pela Sociedade Brasileira de Pneumo- 
logia e Tisiologia, alem de possuir habitagao e condigoes sociais 
minimas para a manutengao da oxigenoterapia domiciliaria. 

Os Pacientes, as Familias e os Cuidadores do 
PAD-HU/USP 

A maioria dos pacientes atenclidos pelo PAD (adulto)-HU/ 
USP e do sexo feminino (57,8%), com iclade entre 70 e 89 
anos (68,9%), mas que pode atingir de 90 a 100 anos (8,8%), 
com diagnosticos principals de acidente vascular cerebral e 
demencias, casados (60%), com ensino fundamental incompleto 
(31,2%), analfabetos (13,3%), ensino fundamental completo 
(8,89%), ensino superior (11,11%), aposentados (31,2%), proce- 
dentes da comunidade USP (49%) e da comunidade Butanta 
(51%). Quanto ao grau de dependencia para a realizagao das 
atividades da vida diaria foi constatado, segundo Yamamoto; 
Sportello; Oliveira (2002), que em sua maioria apresentam 
maior dependencia no que diz respeito ao controle de esfinc- 
teres (incontinencia), a habilidade para andar (atividade) e ao 
controle dos movimentos do corpo (mobiliclade), sendo em sua 
maioria acamados. Sao, em sua maioria, idosos, aposentados 
com poucos recursos, portadores de doengas cronicas, o que 
compromete sua autonomia para a realizagao das atividades 
basicas da vida cliaria, especialmente locomogao e mobilizagao, 
necessitando de suporte familiar. 

Os pacientes sao classificados quanto a sua incapacidade 
funcional atraves da Escala da Cruz Vermelha Espanhola 
(Quadro 32.3). A maioria dos pacientes inclusos no PAD sao 
classificados como 5, pois e criterio de inclusao a dificuldade 
de locomogao aos servigos de satide. 

Sportello; Okano; Follador (2001) constataram que a maioria 
dos cuidadores dos pacientes do PAD-HU/USP e do sexo femi¬ 
nino (90,9%); na faixa etaria de 40 a 59 anos (54,6%), familiar 
(70%), leigo (75,7%) e com nivel de escolaridade variando 
do ensino fundamental incompleto ate o medio completo 
(81,9%). 

Para conhecer melhor as familias e os pacientes do PAD-HU/ 
USP, bem como suas demandas assistenciais, Sportello (2003) 
realizou um estudo, cujos resultados evidenciaram que 50,3% 
dos integrantes das familias das cuidadoras dos pacientes do 
PAD-HU/USP eram do sexo feminino e 49,7% do sexo mascu- 


Quadro 32.3 Escala de Avaliagao da Incapacidade Funcional da Cruz 
Vermelha Espanhola 

0 - Vale-se totalmente por si mesmo. Caminha normalmente. 
Realiza suficientemente as atividades da vida diaria (AVD). 

1 - Alguma dificuldade para locomogoes complicadas. 

2 - Alguma dificuldade nas AVD, necessitando apoio ocasional. 

Caminha com ajuda de bengala ou similar. 

3 - Grave dificuldade nas AVD, necessitando apoio em quase 

todas. Caminha com muita dificuldade, ajudado pelo menos 
por uma pessoa. 

4 - Impossivel realizar, sem ajuda, qualquer das AVD. Capaz 

de caminhar, com extraordinaria dificuldade, ajudado pelo 
menos por duas pessoas. 

5 - Imobilizado na cama ou sofa, necessitando de cuidados 

continuos. 


lino; 17,2% na faixa etaria ate 20 anos, 51,1% entre 21 e 60 anos 
e 31,7% acima de 6l anos, demonstrando a grande porcentagem 
de idosos. Foi constatado um grande ntimero de analfabetos 
e de pessoas que apenas escrevem o proprio nome (12,4%), e 
38,6% nao haviam concluido o primeiro grau, demonstrando o 
deficit na escolarizagao formal da populagao estudada, sendo 
que apenas 7,6% tinham completado o ensino superior. Foi 
observado que mais de um tergo (35,5%) das pessoas eram 
filhos das cuidadoras, o que demonstra seu envolvimento com 
o trabalho reprodutivo. 

Foi evidenciada uma estrutura familiar reduzida com 52,6%, 
com familias de ate tres membros. A maioria (86,9%) morava 
em casa propria, porem com escadas, o que dificulta o acesso a 
rua. Todas eram dotadas de abastecimento de agua e a maioria 
(97,3%), de esgoto sanitario canalizado, com boas condigoes 
de salubridade. O risco de violencia foi o mais citado (55,3%). 
Televisao e geladeira estavam presentes em quase a totalidade 
dos domicilios. Muitas cuidadoras desejavam melhorar a estru¬ 
tura arquitetonica do domicilio para facilitar o cuidado. 

Apenas 21,4% dos trabalhadores dos membros das familias 
tinham qualificagao para o trabalho e registro em carteira. A 
ocupagao referida por 68,4% das cuidadoras estava relacionada 
com as atividades domesticas. A renda familiar variou de 0,5 
ate 50 SM/mes e eram gastos com as despesas dos pacientes 
de 0,5 a 15 SM/mes. Quanto aos servigos de saude, 14% utili- 
zavam algum servigo privado e 86%, servigos publicos. 

Os pacientes eram em sua maioria do sexo masculino 
(64,1%), analfabetos (20,5%) e com ensino fundamental 
incompleto (53,9%). A faixa etaria variou de 1 a 100 anos, 
com media de 66,54 anos, evidenciando-se o predominio de 
idosos, com diagnosticos de doengas cronico-degenerativas 
(cardiovasculares e demencias). Apenas 20,5% pertenciam a 
comunidade USP e 79,5% eram residentes na Subprefeitura 
do Butanta. 

A media de idade das cuidadoras foi de 51,68 anos, a maioria 
casadas (63,2%), catolicas (63,2%), analfabetas ou com ensino 
fundamental completo (68,4%). Apenas 15,8% completaram o 
ensino medio e 2,6% o ensino superior. 

Dentre as atividades de lazer referidas pelas cuidadoras, 
a maioria assistia a TV e video (84,2%). A maioria (81,6%) 
referiu ter apresentado algum problema de satide apos assumir 
a fungao de cuidadora, sendo varios os sintomas fisicos e as 
manifestagoes psicologicas, dentre os quais os mais citados 
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foram as dores lombares, o cansago e a depressao. A maioria 
utiliza algum tipo de medicamento para os problemas apre- 
sentados. 

Com relagao ao suporte oferecido pelo HU para a reali- 
zagao do cuidado no domicflio, a maioria fez mengao a orien- 
tagao (92,1%) e ao fornecimento de materiais e equipamentos 
(63,2%). As orientagoes, em sua maioria, eram quanto a reali- 
zagao das AVD e cuidados com feridas, ostomias e sondas. 
Poucos medicamentos eram fornecidos pelo HU para a conti- 
nuidade do tratamento no domicflio. 

Quanto a rede de suporte social, a famflia era a mais signi- 
ficativa (84,2%). 

A media de atuagao como cuidadora foi de 56,63 meses, 
sendo que a maioria (63,1%) referiu que o paciente permanece 
sob seus cuidados, supervisao e responsabilidade 24 horas por 
dia, o que limita o seu tempo disponivel para o autocuidado 
e torna-a mais vulneravel ao adoecimento. 

O trabalho como cuidadora domiciliaria e permeado por 
situagoes de ambivalencia de sentimentos e por situagoes de 
sofrimento X prazer, querer X nao querer ser e estar como 
cuidadora. Cabe ressaltar que as facilidades e as dificuldades 
relatadas pelas cuidadoras estao diretamente relacionadas a 
rede de suporte social, constituida predominantemente por 
familiares, ao apoio institucional que recebem para o cuidado 
domiciliario e as relagoes, conflituosas ou nao, que mantem 
ou mantiveram com o paciente. 

Na equipe interdisciplinar, o enfermeiro e um dos prin¬ 
cipals responsaveis pelo desenvolvimento de agoes basicas 
de promogao a saude e prevengao de agravos aos doentes 
cronicos em assistencia domiciliaria, bem como aos seus cuida- 
dores familiares. 

A integragao dessas agoes juntamente com a equipe, a 
famflia e os recursos da comunidade e fundamental para asse- 
gurar tanto a assistencia individual como coletiva, bem como 
a sistematizagao das agoes internas do PAD-HU/USP, para um 
melhor acompanhamento e visando a uma melhor qualidade 
de vida desses pacientes, seus cuidadores e famflias. 

Dessa maneira, e fundamental que a visao e as agoes do 
enfermeiro em assistencia domiciliaria ultrapassem a dimensao 
singular, atingindo as dimensoes particular e estrutural para 
que possa intervir de maneira eficaz nos problemas advindos 
dessa modalidade de assistencia a saude. 

Os resultados obtidos nesse estudo evidenciaram a neces- 
sidade de implementagao e manutengao de politicas publicas 
e redes de suporte social e institucional para que as cargas de 
trabalho sobre as cuidadoras sejam minimizadas, reduzindo 
por conseguinte os processos destrutivos sobre suas condigoes 
de vida e saude. Cabe ao enfermeiro e aos demais profissio- 
nais que trabalham em assistencia domiciliaria promover a 
conscientizagao de todos os envolvidos nesse processo, alem 
de buscar alternativas de carater preventivo ou de detecgao 
precoce de problemas de saude advindos da tarefa de cuidar. 
Faz-se tambem necessario valorizar e reconhecer o papel social 
da cuidadora familiar. 

A existencia cada vez maior de pacientes cronicos pediatricos 
gerou a necessidade de um Atendimento Domiciliario Pedi- 
atrico (PED-HU/USP), agilizando as desospitalizagoes desses 
doentes, minimizando as reinternagoes nesse grupo e permi- 
tindo a reinsergao deles no convivio familiar. O inicio do PED, 
em junho de 2002, praticamente coincidiu com o inicio das 
atividades do Programa de Oxigenoterapia Domiciliar (POD), 


em agosto de 2002, o que colaborou para uma boa implan- 
tagao do PED, ja que alguns destes pacientes eram dependentes 
da oxigenoterapia. Sao pre-requisitos para admissao no PED 
ser morador da regiao atendida pelo PAD-HU e preencher os 
criterios de inclusao no programa, ter criterios indicatives de 
doenga cronica em que exista a impossibilidade de seguimento 
ambulatorial (oxigenoterapia continua) e ter condigoes sociais 
e de habitagao minimas satisfatorias para manutengao do trata¬ 
mento no domicflio. 

A populagao do PED-HU/USP e constituida na grande 
maioria de portadores de Neuropatia Cronica, com media de 
idade de 5,8 anos, variando de 6 meses a 17,4 anos. Na totali- 
dade da nossa populagao o cuidador principal e a mae, sendo 
que em alguns casos outros membros da famflia podem ser 
considerados como cuidadores secundarios. 

Neste grupo de doentes nota-se a predominance de patolo- 
gias neurologicas. Com o avango da medicina como um todo, 
desde melhores cuidados no periodo neonatal ate a existencia 
de farmacos mais modernos e eficientes para o controle das 
diversas patologias cronicas, a demanda de doentes cronicos 
pediatricos sera cada vez maior. Com uma adequada estabi- 
lizagao da doenga de base, a reinsergao da crianga na vida 
familiar e, se possivel, social (escolarizagao) e um objetivo a 
ser alcangado. 

Fungoes da Enfermeira do PAD-HU/USP 

A enfermeira como integrante da equipe de saude multi- 
profissional do PAD-HU/USP e de fundamental importancia 
para uma assistencia integral e com qualidade a individuos 
(pacientes e seus cuidadores), famflia e/ou comunidade em 
suas necessidades em saude. Dessa forma, compete ao enfer¬ 
meiro, no contexto domiciliar, exercer suas fungoes de assis¬ 
tencia, ensino, administragao e pesquisa. Assim, ressaltamos a 
seguir as atribuigoes da enfermeira: 

% Planejar, desenvolver e avaliar, com a equipe multiprofis- 
sional, o programa de assistencia domiciliaria; 

X Preparar o paciente, famflia e/ou cuidador para compre- 
ender o processo saude-doenga, que estao vivenciando; 

X Orientar o paciente, famflia e/ou cuidador sobre a situagao 
de saude-doenga, propondo um piano de assistencia inter¬ 
disciplinar; 

X Preparar o domicflio para a continuidade da assistencia; 

X Manter prontuario domiciliario; 

X Estimular o paciente para o autocuidado e adaptar atividades 
de vida diaria e pratica; 

X Coordenar a area de enfermagem; 

X Executar o Sistema de Assistencia de Enfermagem preconi- 
zado pelo Departamento de Enfermagem do HU/USP; 

X Planejar, realizar e avaliar as visitas domiciliarias determi- 
nando as prioridades de assistencia; 

X Identificar as demandas de enfermagem, implantando, 
implementando e avaliando os meios para as solugoes das 
mesmas; 

X Realizar atendimento telefonico conforme demanda e piano 
de assistencia; 

X Orientar o paciente, a famflia e/ou cuidador sobre a reali- 
zagao dos cuidados de enfermagem prestados; 

X Capacitar o cuidador para assistir ao paciente nas suas neces¬ 
sidades basicas biopsicossociais; 
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S Encorajar o paciente a realizar o autocuidado atraves da 
maximizagao de suas potencialidades, ate sua capacidade 
maxima, dentro dos limites de sua incapacidade; 

S Orientar, supervisionar e executar a assistencia de enfer- 
magem ao paciente, bem como os registros dos dados de 
enfermagem; 

■f Executar a consulta de enfermagem no domicilio do 
paciente; 

■f Executar os programas de educagao a saude para o paciente, 
famflia e/ou cuidador visando ao autocuidado e a reinsergao 
no meio socio-familiar; 

■f Realizar procedimentos de enfermagem de maior comple- 
xidade tecnica, que exigem conhecimentos cientificos e 
envolvam processos decisfirios; 

■S Auxiliar na identificagao das necessidades de orientagao do 
pessoal de enfermagem, bem como executar os programas 
de educagao em servigo; 

■f Executar piano de trabalho, observando a programagao esta- 
belecida; 

■f Comunicar ao chefe imediato os acidentes e incidentes ocor- 
ridos com paciente/familia e pessoal sob sua responsabi- 
lidade; 

■S Prever e prover os materials e equipamentos necessarios a 
assistencia a ser prestada no domicilio do cliente; 

■f Zelar pela conservagao de materiais e equipamentos; 

■S Colaborar e participar do ensino de estudantes, profissionais 
de enfermagem e de outras areas que utilizam o HU como 
campo de estagio; 

■f Participar, colaborar e executar atividades de pesquisas de 
enfermagem e colaborar, quando solicitado pelo Departa- 
mento de Enfermagem, nas pesquisas de outras areas; 

■f Participar de comissfies, grupos de estudo e programas 
quando designado; 

■S Participar de reunifies tecnico-administrativas e cientificas 
de sua segao; 

■f Planejar e gerenciar a agenda de visitas domiciliarias da 
equipe interdisciplinar; 

■S Elaborar e supervisionar a agenda de estagio das diversas 
areas; 

Respeitar os principios estabelecidos no Cfidigo de Etica 
dos Profissionais de Enfermagem. 

Assim, a enfermeira do atendimento domiciliario tern como 
fungfies principais prestar assistencia integral ao paciente, 
famflia e cuidador em suas necessidades em saude. Para isso 
ela orienta, supervisiona e realiza os procedimentos de sua 
competencia. 

As orientagfies com relagao aos procedimentos de enfer¬ 
magem mais freqiientes realizadas pela enfermeira sao com 
relagao a: 

• Higiene e conforto; 

• Adaptagao e preparo do domicilio; 

• Alimentagao e hidratagao; 

• Administragao correta da medicagao; 

• Risco e prevengao de quedas; 

• Risco e prevengao de lilceras por pressao; 

• Curativos; 

• Seguranga; 

• Cuidados com sondas e ostomias; 

• Sono e repouso; 

• Banho de sol e atividades de lazer; 


• Movimentagao e transporte; 

• Limpeza do local de acomodagao do paciente (cama, cadeira 
de rodas, cadeira higienica, mesas para alimentagao, etc.) e 
do domicilio. 

Fungoes do Medico do PAD-HU/USP 

O medico tern papel fundamental em qualquer programa 
de Assistencia Domiciliar, mas por problemas diversos, poucas 
escolas de medicina do pais oferecem esse tipo de formagao as 
novas geragfies de profissionais que tem se formado. Isso por 
diversos fatores, desde a falta de professores com pratica que 
pudessem servir de modelo a essa nova pratica, ate a resistencia 
em abandonar a famfliaridade e o conforto do ambiente das 
enfermarias e ambulatfirios que oferecem suporte e a vantagem 
de todos os avangos tecnolfigicos. Mas, felizmente, esse quadro 
tem se modificado por pressao econfimica e de mercado e pelo 
prfiprio bem-estar do paciente e da famflia. 

Ao medico, juntamente com a enfermeira, cabe o plane- 
jamento e supervisao do tratamento do paciente. Outras atri- 
buigfies incluem: 

■S Gerenciamento dos problemas medicos; 

■S Indicagao da Assistencia Domiciliar do paciente; 

■f Estabelecimento de um tratamento clinico com identificagao 
dos objetivos de curto e longo prazos; 

■S Avaliagao dos problemas medicos, novos ou emergentes, 
baseados em informagfies fornecidas por outros membros 
da equipe; 

■S Avaliagao no Pronto-Socorro do HU de intercorrencias de 
emergencia; 

■f Acompanhamento clinico em conjunto com o medico assis- 
tente durante necessidade de internagao do paciente; 

■S Proceder a documentagao de registros medicos apro- 
priados; 

Z Comunicagao com o paciente e outros membros da equipe 
e com medicos consultores; 

Z Avaliagao da qualidade do tratamento com avaliagfies perifi- 
dicas dos resultados; 

Z Coordenagao das reunifies de discussfies dos casos em trata¬ 
mento; 

S Indicagao do paciente para o processo de planejamento de 
alta da AD; 

■S Elaborar relatfirio de toda evolugao clinica destinada ao 
profissional que continuara o atendimento. Este relatfirio 
devera ser entregue ao paciente; 

■f Coordenagao e participagao em cursos e congressos rela- 
cionados com AD; 

'C Elaboragao e supervisao dos programas de estagio dos 
alunos e residentes de medicina. 

CONSIDERAgOES FINAIS 

Acredita-se que o conhecimento das formas de vida e trabalho 
dos familiares dos pacientes, com base na determinagao social 
do processo saude-doenga, permite intervir e melhorar suas 
condigfies de vida e saude, por meio de uma atuagao profis¬ 
sional efetiva no servigo de assistencia domiciliaria. 

Em se tratando de um servigo de assistencia domiciliaria 
de um Hospital Universitario, a compreensao das condigfies 
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em que vivem pacientes, cuidadoras e membros das famflias 
produz impactos na assistencia que repercutem na formagao de 
alunos que estagiam no servigo, criando oportunidades peda- 
gogicas para o desenvolvimento de suas competencias para o 
cuidado e para o planejamento da assistencia domiciliaria. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Qual a diferenga entre assistencia, atendimento e internagao 
domiciliaria? 

2. Quais as principals atribuigoes do enfermeiro de assistencia 
domiciliaria? 

3. Quais as principals atribuigoes do medico de assistencia 
domiciliaria? 

4. Como voce explica o aumento de incidencias de doengas 
cronico-degenerativas e conseqiientemente a maior demanda 
para os servigos de assistencia domiciliaria? 

5. Qual o paciente indicado para os servigos especializados 
de assistencia domiciliaria? 
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Capitulo 33 


A Educagao Farmaceutica no Contexto de 
Mudanga do Modelo de Atengao a Saude e 
Reorientacao da Pratica Farmaceutica 


Adriana Mitsue Ivama e Nelly Marin Jaramillo 


“O senhorpoderia me ciizer, por favor, qual o caminho que devo tomarpara sair daqui?” 

“Isso depende muito de para onde voce quer ir”, respondeu o Gato. 

“Nao me importo muito para onde...”, retrucou Alice. 
“Entdo nao importa o caminho que voce escolba”, disse o Gato. 
"... contanto que de em algum lugar”, Alice completou. 
“Oh, vocepode ter certeza de que vai chegar”, disse o Gato, “se voce caminhar bastante. ” 

(CARROLL, 2004) 


INTRODUgAO 

No processo de ensino e aprendizagem tambem podemos 
escolher os caminhos ou, simplesmente, caminhar sem diregao; 
a decisao depende de cada um de nos. Ao discutirmos a 
formagao e, consequentemente, a atuagao do farmaceutico e 
a produgao de conhecimento neste campo, buscamos chamar 
a atengao para uma dificil transigao: do profissional que cuida 
do medicamento para o profissional que cuida de pessoas. 
Pessoas estas que sao parte de uma familia, uma comunidade, 
e formam uma sociedade complexa e cheia de contradigoes. 

Norteados por essa logica, qual a missao e as competencias 
do farmaceutico? Quais os desafios para essa mudanga quando 
o aluno nao e apenas um receptaculo, mas o ator principal 
do processo? 

Embora o campo de atuagao do farmaceutico seja extrema- 
mente amplo, optamos por enfocar, em uma perspectiva social 
e historica e em caminhos que ainda estao sendo trilhados, 
o seu papel e suas competencias no processo de atengao a 
saude, tendo como principal ferramenta de trabalho o medi¬ 
camento. 

Adotamos neste capitulo as abordagens da educagao e da 
pratica farmaceutica com, basicamente, duas dimensoes: uma 
geral, que inclui a historia recente e o contexto atual, passando 
pelas recomendagoes internacionais e nacionais e bases concei- 
tuais; e a outra tratando das competencias e estrategias para 
a formagao e o desenvolvimento de farmaceuticos, tanto do 


ponto de vista de gestao como do cuidado, com o objetivo 
de garantir o acesso, a qualidade e o uso racional de rnedica- 
mentos e de outros produtos para a saude. 

Concluimos o capitulo com reflexoes sobre os desafios e 
recomendagoes para a sua superagao. Encontram-se ao final 
um conjunto de questoes, sites de interesse e leitura recomen- 
dada. 

Nao temos a pretensao de sermos exaustivas, esperamos 
contribuir para que o leitor possa refletir e fazer suas escolhas 
sobre os caminhos que deseja seguir nesse complexo campo. 

CONTEXTO INTERNACIONAL E DESTAQUES DA 
SITUAgAO FARMACEUTICA MUNDIAL 

Segundo Santos (2002, p. 26-27): 

[...] o processo de globalizagao parece combinar, por um 
lado, a universalizagao e a eliminagao de fronteiras nacionais 
e, por outro, o particularismo, a diversidade local, a identi- 
dade etnica e o regresso ao comunitarismo. 

De acordo com o autor, embora exista uma forte tendencia 
a reduzir a globalizagao as suas dimensoes economicas, e 
necessario dar igual importancia as dimensoes social, politica 
e cultural. Portanto, nao ha somente uma leitura possivel para 
a realidade, e o futuro depende, sobretudo, de como os sujeitos 
se inter-relacionam. 
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Nessa perspectiva, discorreremos a seguir sobre um pouco 
do contexto internacional e nacional na area de medica- 
mentos. 

Em 1978, a Conferencia Mundial sobre Atengao Primaria 
em Saude, em Alma-Ata, considerou a atengao primaria como 
a principal estrategia para atingir a meta de saiide para todos 
no ano 2000 e definiu a provisao de medicamentos essenciais 
como um dos nove elementos fundamentals (CONFERENCIA, 
1978). Desde entao, a Organizagao Mundial de Saiide (OMS) 
tern trabalhado permanentemente para melhorar e promover 
a aplicagao do conceito de medicamentos essenciais e garantia 
do seu acesso, juntamente com estrategias para a garantia da 
qualidade e promogao de uso racional de medicamentos. 

E uma tarefa muito dificil, principalmente quando conside- 
rarnos as caracteristicas comerciais dos medicamentos, o papel 
da indiistria farmaceutica e sua influencia na prescrigao e uso 
dos medicamentos, bem como a capacidade regulatoria dos 
paises e o uso dos medicamentos por prescritores e consu- 
midores. 

Segundo a lista das 500 maiores empresas, as empresas 
farmaceuticas lideram a indiistria dos Estados Unidos em termos 
de retorno sobre investimento, representando um valor de 39% 
para seus acionistas (MEDICOS SEM FRONTEIRAS, 2001). A 
situagao mundial em relagao ao acesso da populagao a medi¬ 
camentos e, entretanto, visivelmente critica e desigual. A clistri- 
buigao geografica do consumo de medicamentos no mundo 
nao corresponde a distribuigao populacional, como pode ser 
observado na Fig. 33-1, com poucas empresas, concentradas 
nos grandes mercados. 

Segundo Medicos Sent Fronteiras (2001), a America do 
Norte, a Europa e oJapao responderiam por 80% do mercado 
farmaceutico (com um total projetado de US$ 406 bilhoes), 
enquanto a Africa, a America Latina e o Oriente Medio, que 


representam 80% da populagao mundial, responderiam por 
apenas 20% do mercado farmaceutico. 

Segundo a Organizagao Mundial de Saude, 1 considerando os 
sistemas de saiide piiblicos e privados combinados, cerca de dois 
tergos da populagao mundial tern acesso a tratamentos completes 
e eficazes com os medicamentos de que necessitam, enquanto 
o outro tergo carece de acesso regular. Nas zonas mais pobres 
da Africa e da Asia, no entanto, a proporgao da populagao sem 
acesso regular aos medicamentos e maior que 50%. 

Contraditoriamente, o uso inadequado de medicamentos e 
outro problema mundial. A OMS considera que mais de 50% 
de todos os medicamentos sao receitados, dispensados ou 
vendidos de forma inadequada, e 50% dos pacientes que tem 
acesso os tomam de forma incorreta. Os tipos mais freqiientes 
de uso irracional sao: uso excessivo de medicamentos por 
paciente (polifarmacia); uso inadequado de antimicrobianos; 
uso excessivo de injegoes; prescrigoes em desacordo com dire- 
trizes clinicas, e automedicagao. 

Por outro lado, existe um problema freqiientemente subes- 
timado, que e o da existencia de muitos medicamentos e 
produtos para a saiide com desvio de qualidade e falsificados. 
De 1992 a 1996, a OMS recebeu 719 notificagoes, e entre janeiro 
de 1999 e outubro de 2000 foram 46 notificagoes de medica¬ 
mentos falsificados, dos quais a maior parte correspondia a 
antibioticos de uso sistemico, o que acarreta a nao-resposta 
clinica e a resistencia para o usuario, o que, por sua vez, pode 
representar um grande impacto na saude piiblica, tanto nos 
paises desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004d). 


1 World Health Organization (2004c). 


Mercado Mundial de Medicamentos 
(US$ 406 bilhoes em 2002) 
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■ America do Norte 
□ Japao 

■ America Latina 


Populagao Mundial 

(seis bilhoes de pessoas - meados de 2001) 
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72% 


□ Europa 

□ Africa, Asia e Oriente Medio 


Fonte: IMS Health/Population Reference Bureau apud Medicos sem Fronteiras (2001). 


Fig. 33.1 Estimativa do mercado mundial de medicamentos em relagao a populagao mundial, 2002. 
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A presenga de medicamentos fora dos padroes de quali- 
dade e um forte indicativo de deficiencias na sua regulagao 
em um pais. Um levantamento feito recentemente pela OMS 
mostra que somente 20% dos paises possuem uma regulagao 
farmaceutica bem desenvolvida e operacional e que em 30% 
dos paises nao existe regulagao ou a mesma e muito limitada. 
Isso significa que muitos paises de baixos ingressos nao podem 
garantir a seguranga, a eficacia e a qualidade dos medicamentos 
que circulam nos seus mercados (ORGANIZACION MUNDIAL 
DE LA SALUD, 2003). 

Ha no contexto internacional discussoes importantes sobre o 
fortalecimento dos servigos farmaceuticos no Sistema de Saude 
com enfoque no usuario, dada a insuficiencia de agoes voltadas 
somente para a garantia da disponibilidade de medicamentos 
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998). 

Alguns Desafios e Mudangas Necessarias na 
Educagao Superior 

Na area da educagao, o processo de globalizagao com suas 
inumeras contradigoes, acompanhado de processos de regio- 
nalizagao, democratizagao, marginalizagao e fragmentagao, e o 
desenvolvimento economico, cientifico e tecnologico influen- 
ciam e requerem respostas, inclusive da educagao superior, 
para o desenvolvimento humano sustentavel. De acordo com 
a Organizagao das Nagoes Unidas para Educagao, Ciencia e 
Cultura (UNESCO) (1995; 1998), as respostas devem ser guiadas 
pela relevancia, qualidade e internacionalizagao. 

Frente a esses desafios foi realizada a Conferencia Mundial 
de Educagao Superior 2 em 1998, na sede da UNESCO. 

Da Reforma Sanitaria a Atualidade: Um Pouco 
do Contexto Farmaceutico Brasileiro 

Nos anos 1980, o Brasil viveu o Movimento de Reforma 
Sanitaria Brasileira, cujo principal marco foi a realizagao da 
VIII Conferencia Nacional de Saude. Em referenda ao Rela- 
torio dessa conferencia, Paim (2002, p. 125) destaca os prin¬ 
cipal elementos constitutivos da proposta da Reforma Sani¬ 
taria: 

a) ampliagao do conceito de saude; b) reconhecimento 
da saude como direito de todos e dever do Estado; 
c) criagao de um Sistema Unico de Saude (SUS); d) 
participagao popular; e) constituigao e ampliagao do 
orgamento social. 

Tais elementos se constituiriam, posteriormente, nos prin- 
cipios do SUS e subsidiaram suas bases legais. Nesse periodo 
foi tambem estabelecido o Codigo de Defesa do Consumidor, 
que reconhece que devem ter atendidas suas necessidades, 
com respeito a sua dignidade, saude e seguranga, a protegao 
dos seus interesses economicos, a melhoria da sua qualidade 


2 “The World Conference on Higher Education in the Twenty-first Century: Vision 
and Action” aconteceu na sede da UNESCO em Paris, de 5 a 9 de Outubro de 
1998. Contou com a participagao de mais de 180 paises, assim como repre- 
sentantes da comunidade academica, incluindo docentes, estudantes e outros 
envolvidos na educagao superior. 


de vida, bem como a transparency e a harmonia das relagoes 
de consumo (BRASIL, 1990a; 1990b; 1990c). 

O final da decada de 1990 e o inicio deste seculo tern 
sido marcados pela descentralizagao e mudanga do modelo de 
atengao com enfase na atengao basica e na saude familiar; e 
pela definigao e pactuagao de competencias e responsabilidades 
nas esferas de gestao federal, estadual e municipal, represen- 
tadas, respectivamente, pelo Ministerio da Saude e pelas Secre- 
tarias Estaduais e Municipals de Saude, com (re)organizagao 
da logica de financiamento e pactuagao e desenvolvimento de 
ferramentas de trabalho. 

Esse periodo, principalmente nos ultimos anos, tern sido 
fertil no desenvolvimento de politicas setoriais, tais como as 
Politicas Nacionais de Medicamentos (PNM), de Assistencia 
Farmaceutica (PNAF), de Educagao Permanente em Saude, de 
Humanizagao, de Atengao Integral a Saude da Mulher, entre 
outras (BRASIL, 2004a; 2004b; 2004c; 2004d). 

EDUCAgAO PERMANENTE DE RECURSOS HUMANOS 
PARA 0 SUS 

As decadas de 1980 e 1990 representaram, respectivamente, 
periodos de formulagao e consolidagao do “novo” modelo de 
atengao a saude, proposto pelo SUS. A formagao em saude, 
no entanto, de maneira geral, continuava seguindo a logica 
de mercado, formando profissionais liberals voltados para a 
atengao curativa, especializada e hospitalocentrica, e sem inte- 
ragao entre si. Ate 2003, existiram varias iniciativas isoladas e 
desarticuladas de mudanga desse quadro, tais como os Polos 
de Educagao Permanente de Saude da Familia, o Projeto de 
Profissionalizagao dos Trabalhadores da Area de Enfermagem 
(PROFAE), entre outras. 

Em 2004, a Politica de Educagao Permanente em Saude 
representa, entre outros, a reorientagao da atuagao do Minis¬ 
terio da Saude de “ordenar a formagao de recursos humanos 
para a area de saude e de incrementar, na sua area de atuagao, 
o desenvolvimento cientifico e tecnologico” enquanto gestor 
federal do SUS (BRASIL, 2004b, p. 3). Outras iniciativas impor¬ 
tantes tern sido desenvolvidas nos ultimos anos de forma a 
fortalecer os processos de mudanga na formagao, tais como 
os Polos de Educagao Permanente em Saude, o AprenderSus, 
um projeto sobre mudangas na graduagao dos profissionais de 
saude, vivencias e estagios na realidade do SUS (VER-SUS), 
residences multiprofissionais em saude da familia (CECCIM, 
2005), cursos para a formagao de ativadores de mudangas 
na formagao dos profissionais de saude, entre outras inicia¬ 
tivas. Uma ferramenta que pode favorecer a reorientagao dos 
processos sao os processos de avaliagao estabelecidos no 
Sistema Nacional de Avaliagao da Educagao Superior (SINAES), 
se estiverem sintonizados com as mudangas propostas na area 
da saude. 

E como estavam a assistencia farmaceutica e a farmacia 
brasileira nesse periodo ate os dias atuais? 

0 LUGAR DO FARMACEUTICO E NA FARMACIA? 

Embora isso possa parecer bastante obvio, nao e bem assim... 
Para os farmaceuticos, era comum o “aluguel do nome” como 
responsavel tecnico por alguma farmacia ou drogaria, como 
cumprimento de um requisito legal e a atuagao em outras areas, 
como as Analises Clinicas, decorrente da nao-identificagao do 
medicamento como seu instrumento de trabalho, o descaso 
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com a farmacia “comercial”, bem como a deficiente fiscalizagao 
sanitaria e profissional (IVAMA, 1999; PETRIS, 1999)- 

A legislagao sanitaria e profissional ainda vigente 3 esta enfo- 
cada na seguranga e na qualidade dos medicamentos e demais 
produtos para a saude. Quanto aos estabelecimentos farma¬ 
ceuticos, predomina seu carater comercial, sendo na maioria 
das vezes desprovidos de interesse sanitario. 

No setor publico, predominava a compra de servigos de 
apoio diagnostico, e a assistencia farmaceutica era quase sino- 
nimo de disponibilizagao de medicamentos com aquisigao de 
forma centralizada e distribuigao nos servigos. 

A decada de 1980 caracterizou-se pela saturagao da area de 
Analises Clinicas, marcada pela ocupagao por outros profissio- 
nais, como os biomedicos, e, posteriormente, pela crescente 
automagao clecorrente da abertura economica. Aliado a isso, 
a crise do modelo medico-hospitalocentrico e a emergencia 
de um novo modelo de atengao reforgaram a necessidade 
de ampliagao do horizonte de atuagao do farmaceutico. Este 
que, com o processo de industrializagao, havia se afastado da 
farmacia, entao considerada um “artesanato em involugao”, 
procura retomar sua “presenga fisica na farmacia” como “recu- 
peragao do seu papel social”. 

Por outro lado, a industria cresceu com caracteristicas predo- 
minantes de transformagao com forte dependencia externa, e 
o discurso que ainda predomina e pelo fomento para o desen- 
volvimento das etapas de pesquisa e desenvolvimento. 

Percebeu-se que era necessario retomar nao so suas respon- 
sabilidades e fungoes, mas sua relagao com os demais profis- 
sionais de saude e a propria sociedade. Essa (re)aproximagao 
do farmaceutico foi marcada por sua atuagao “no controle”, na 
logistica e disponibilizagao do medicamento. No inicio, princi- 
palmente na Farmacia Hospitalar ou em programas de saude 
com medicamentos de alto custo ou sujeitos a controle espe¬ 
cial, como, por exemplo, de DST/AIDS, mais para respaldar o 
cumprimento da legislagao do que para atender a uma “fungao 
social” (MELCHIOR, 2002). 

0 FORTALECIMENTO DA REGULAgAO DE 
MEDICAMENTOS E DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA 

O final da decada de 1990 foi marcado por uma grave crise 
na area de medicamentos no pais. Entre 1997 e 1998 foram 
recebidas 172 denucias de medicamentos falsificados, o que 
provocou fortes questionamentos sobre a qualidade e a segu- 
ranga dos medicamentos disponiveis no Brasil, com grande 
repercussao nacional e internacional (IVAMA et al., 2005a). 

A partir dessa crise, importantes medidas resultaram no 
fortalecimento da regulagao de medicamentos no pais, entre 
elas a instauragao da Comissao Parlamentar de Inquerito dos 


3 Boa parte foi estabelecida nos anos 1970. Inclui a Lei 3820/60, que cria o 
Conselho Federal e Regionais de Farmacia e da outras providencias e outros 
regulamentos profissionais (BRASIL, I960); a Lei 5.991/73, que dispoe sobre o 
controle sanitario do comercio de drogas, medicamentos, insumos farmaceuticos 
e correlatos, cosmeticos, saneantes e outros produtos e da outras providencias, 
e Decreto 74.170/74, que a regulamenta (BRASIL, 1973; 1974); a Lei 6.360/76, 
que dispoe sobre a vigilancia sanitaria a que ficam sujeitos os medicamentos, as 
drogas, os insumos farmaceuticos e correlatos, cosmeticos, saneantes e outros 
produtos e da outras providencias, e Decreto 79-094/77, que a regulamenta 
(BRASIL, 1976; 1977a); Lei 6.437/77 (BRASIL, 1977b), que configura infragoes a 
legislagao sanitaria federal, estabelece as sangoes respectivas e da outras provi¬ 
dencias, alem de regulamentos complementares. 


Medicamentos (BRASIL, 2000); as modificagoes legais que 
tornaram a falsificagao um crime hediondo e aumentaram as 
penas para crimes contra a saude publica (BRASIL, 1998b; 
1998c); e a aprovagao da Politica Nacional de Medicamentos 
(PNM), que apresenta, dentre outras diretrizes, o acesso da 
populagao a medicamentos seguros, eficazes e de qualidade. 
Alem disso, e importante destacar a criagao, em 1999, da 
Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e a Lei 
9-787/99, que estabeleceu o medicamento generico (BRASIL, 
1999a; 1999b). 

Ao discurso do “farmaceutico na farmacia” foi aos poucos 
sendo incorporada a ideia de “farmacia como estabelecimento 
de saude” e o conceito de Assistencia Farmaceutica, principal- 
mente no ambito do SUS. 

Desde 2001, tern sido promovida a Atengao Farmaceutica 
no pais. A partir de referenciais internacionais e experiencias 
nacionais, foi elaborada uma proposta de Consenso Brasileiro 
de Atengao Farmaceutica e de estrategias de agao nos campos 
da educagao, pesquisa e regulamentagao. 

Em 2003 foi realizada a primeira Conferencia Nacional de 
Medicamentos e Assistencia Farmaceutica (CONFERENCIA, 
2003), onde o tema foi amplamente discutido com a partici- 
pagao de diferentes segmentos da sociedade. Em 2004, com 
base nas recomendagoes da Conferencia, foi aprovada a Poli¬ 
tica Nacional de Assistencia Farmaceutica no Brasil (BRASIL, 
2004a), entendida como norteadora das politicas setoriais no 
contexto da Politica de Saude, incorporando o conceito de 
Atengao Farmaceutica proposto, conforme a Organizagao Pan- 
Americana da Saude (2002a, 2002b). 

Em 2005, o Ministerio da Saude, em conjunto com o 
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecno- 
logico (CNPq), realizou edital de pesquisa no valor de R$ 4 
milhoes, tendo como objetivo levar o conhecimento cientifico 
aos programas e servigos de Assistencia Farmaceutica do SUS 
e garantir a redugao dos problemas freqiientemente relacio- 
nados a medicamentos (BRASIL, 2006a). 

Em 2005 foram publicados dois estudos que indicam a situ- 
agao a ser enfrentada e modificada pelos farmaceuticos no 
contexto multiprofissional (ORGANIZAGAO PAN-AMERICANA 
DA SAUDE, 2005; BRASIL, 2005). Um deles realizado em 2003, 
coordenado pela Organizagao Pan-Americana da Saude/Orga- 
nizagao Mundial de Saude (OPS/OMS) e Departamento de 
Assistencia Farmaceutica e Insumos Estrategicos da Secretaria 
de Ciencia, Tecnologia e Insumos Estrategicos do Ministerio 
da Saude (DAF/SCTIE/MS), sobre a aplicagao do questionario 
da Situagao Farmaceutica de nivel I da OMS que mostra que o 
pais tem uma estrutura legislativa e um marco regulatorio de 
medicamentos e assistencia farmaceutica bastante abrangentes 
e consistentes, no entanto de desenvolvimento complexo e de 
cumprimento deficiente. 

Segundo a Anvisa existiam, em 2002, 450 industrias brasi- 
leiras autorizadas para produgao de produtos farmaceuticos e 
15.831 medicamentos em comercializagao no pais, correspon- 
dentes a 1.277.336.635 unidades de medicamentos comercia- 
lizados em farmacias e drogarias privadas - correspondendo 
a um volume financeiro de US$ 4.471.996.370,00. 

A estimativa do gasto do Ministerio da Saude destinado a 
medicamentos foi de US$ 1.381.077.967,72, no entanto, ha 
ainda o gasto das secretarias estaduais e municipals de saude 
nao disponibilizados. Tais dados dao uma ideia do volume do 
mercado farmaceutico. Infelizmente na ocasiao nao foi possivel 
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a obtengao de dados de acesso e uso racional (ORGANIZACIAO 
PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2005; BRASIL, 2005). 

O segundo estudo, realizado em 2004 e coordenado pela 
OPS/OMS, DAF/SCTIE/MS e o Nucleo de Assistencia Farma¬ 
ceutica da Escola Nacional de Saude Publica da Fundagao 
Oswaldo Cruz (NAF/ENSP/Fiocruz), traz uma aproximagao a 
Assistencia Farmaceutica com pesquisa de campo e ao acesso 
a medicamentos no Brasil, com um inquerito em 916 domici- 
lios (nivel II). 

O estudo revelou grande variabilidade no cumprimento dos 
requisitos sanitarios de funcionamento dos estabelecimentos 
visitados, nas condigoes de estocagem e praticas de logis- 
tica dos medicamentos, que podem gerar problemas na quali- 
dade dos servigos e produtos disponiveis. Ao serem inquiridos 
quanto a fonte de acesso a medicamentos, em 62% dos domici- 
lios os respondentes adquiriram seus medicamentos em farma- 
cias ou drogarias privadas, em 29% os usuarios ja possuiam os 
medicamentos e em 22,8% os adquiriram em unidades ptiblicas 
de saude. Apesar disso, apos terem medicamentos recomen- 
dados por um medico, em 89,6% dos domicilios os usuarios 
obtiveram todos os medicamentos recomendados, 8,5% adqui¬ 
riram alguns dos medicamentos e apenas 1,9% nao obtiveram 
nenhum medicamento. 

No entanto, diante de um sinal ou sintoma, em 76% dos 
domicilios procurou-se indicagao de um leigo (destes, 27% do 
proprio respondente) para adquirirem um medicamento, sendo 
maior esta porcentagem em domicilios de maior renda (ORGA- 
NIZAgAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2005; BRASIL, 2005). 
Considerando os medicamentos prescritos e dispensados em 
unidades de saude, 23% dos usuarios entrevistados sairam da 
unidade com conhecimento fraco ou aceitavel das informagoes 
para utilizar corretamente os medicamentos. 

Embora existam poucos estudos no pais, outros estudos 
principalmente relacionados com a automedicagao confirmam 
que o acesso e o uso inadequado de medicamentos ainda 
sao problemas a serem enfrentados no pais (MOSEGUI et al., 
1999; ARRAIS et al., 1997; HEINECK; SCHENKEL; VIDAL, 1998; 
ROMANO-LIEBER et al., 2002), entre outros. 

Nos ultimos anos, no SUS, tern sido prioridade o forta- 
lecimento da Assistencia Farmaceutica, tanto na perspectiva 
da gestao como de atengao ao usuario, principalmente na 
atengao basica de saude, inclusive com estabelecimento de 
mecanismos de financiamento (BRASIL, 2005; 2006b), e esta 
tendencia merece atengao especial na formagao dos novos 
profissionais. 

A LDB, AS DIRETRIZES E NECESSIDADES DE 
MUDANgAS 

O campo da educagao foi marcado pela promulgagao da 
Lei de Diretrizes e Bases da Educagao - LDB (Lei 9-394/96), 
cujo artigo I s afirma: 

A educagao abrange os processos formativos que se desen- 
volvem na vida familiar, na convivencia humana, no trabalho, 
nas instituigoes de ensino e pesquisa, nos movimentos sociais 
e organizagoes da sociedade civil e nas manifestagdes cultu- 
rais (BRASIL, 1996, p.l). 

De acordo com a LDB, a educagao escolar devera vincular- 
se ao mundo do trabalho e a pratica social, tendo como fina- 
lidade preparar o educando para o pleno exercicio da cida- 


dania e qualificando-o para o desenvolvimento do trabalho. A 
lei estabelece que a formagao de cada carreira sera norteada 
por Diretrizes Curriculares Nacionais, respeitando a autonomia 
das instituigoes. 

As diretrizes curriculares constituent orientagoes para a 
elaboragao dos curriculos que devem ser necessariamente 
adotadas por todas as instituigoes de ensino superior. Dentro 
da perspectiva de assegurar a flexibilidade, a diversidade e 
a qualidade da formagao oferecida aos estudantes, as dire¬ 
trizes devem estimular a superagao das concepgoes antigas 
e hermeticas das grades curriculares, rnuitas vezes, rneros 
instrumentos de transmissao de conhecimento e informa- 
goes, e garantir uma solida formagao basica, preparando 
o futuro graduado para enfrentar os desafios das rapidas 
transformagdes da sociedade, do mercado de trabalho e das 
condigoes de exercicio profissional (BRASIL, 2001, p. 2). 

De acordo com o ex-ministro da Educagao (GENRO, 2005), 
“A missao publica da educagao superior e formar cidaddos, 
profissional e cientificamente competentes e, ao mesmo tempo, 
comprometidos com o projeto de pais 

Estabeleceu-se um perfil geral, comum a todas as profissoes 
da area de saude, 4 e um perfil especifico para o farmaceutico 
(REDE UNIDA, 1999; BRASIL 2001; 2002). 

Alguns dos pontos de estrangulamento e dificuldades para 
a implementagao das diretrizes nacionais para os cursos de 
Farmacia foram identificados e sistematizados em oficina reali- 
zada durante o V Congresso da Rede Unida: 

...o curriculo atual do farmaceutico esta muito centrado 
no fazer, desconectado da atuagao real e do processo de 
atengao a saude, com rnuitas competencias, pouca compre- 
ensao do contexto, do individuo na sua integralidade, do 
medicamento em toda a sua cadeia e sua insergao no sistema 
de saude. Ha dificuldade em compreender como o farma¬ 
ceutico pode atuar como profissional de saude em equipe 
multiprofissional, fazer promogao, prevengao, agao coletiva, 
porque e formado para a doenga. [...] ha necessidade de 
aprofundamento da discussao e capacitagao com os docentes 
sobre as competencias a serem formadas, uma vez que sao 
propostas novas competencias e enfoques sent que haja 
docentes suficientemente capacitados para incorpora-las a 
formagao (IVAMA et al., 2003). 

De acordo com os participantes da oficina realizada no IV 
Congresso da Rede Unida, os diferentes entendimentos e inter- 
pretagoes das diretrizes curriculares tern gerado dificuldades 
na sua implementagao. No entanto, a ampliagao dos estagios 
curriculares e a insergao no SUS sao considerados avangos 
importantes (IVAMA et al., 2005b). 

A REORIENTAGAO DA PRATICA FARMACEUTICA: 
PRINCIPAL BASES CONCEITUAIS 

As reflexoes de Capra (1996, p. 23), de que o enfrentamento 
dos problemas do nosso tempo requerem uma mudanga radical 
em nossas percepgoes, no nosso pensamento e nos nossos 
valores, continuam atuais. 


“Baseado no farmaceutico sete estrelas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
1997a), incorporado a proposta de diretrizes por meio de proposta elaborada 
pela Rede Unida (1999)- 
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Geralmente nao se reconhece que os valores nao sao peri- 
fericos a ciencia e a tecnologia, mas constituem sua propria 
base e forga motriz. (...) Na realidade, os fatos cientificos 
emergem de toda uma constelagao de percepgdes, valores 
e agoes humanos Embora grande parte das pesquisas 
detalhadas possa nao depender explicitamente do sistema 
de valores do cientista, o paradigma mais amplo, em cujo 
ambito essa pesquisa e desenvolvida, nunca sera livre de 
valores. Portanto, os cientistas sao responsaveis pelas suas 
pesquisas nao apenas intelectualmente, mas tambem moral- 
mente (CAPRA, 1996, p. 28). 

Embora Capra esteja se referindo aos cientistas, suas pala- 
vras tambem se aplicam ao nosso contexto, na perspectiva de 
educagao permanente e de atuagao multiprofissional, com um 
conjunto de valores, atitudes e percepgoes dos atores envol- 
vidos nesses processos. 

Neste texto utiliza-se o conceito de educagao permanente 
definido na Politica Nacional de Educagao Permanente em 
Saude: 

a Educagao Permanente e aprendizagem no trabalho, onde o 
aprender e o ensinar se incorporam ao quotidiano das orga- 
nizagdes e ao trabalho. Propoe-se que os processos de capa- 
citagao dos trabalhadores da saude tomem corno referenda 
as necessidades de saude das pessoas e das populagoes, 
da gestao setorial e do controle social em saude, tenham 
como objetivos a transformagao das praticas profissionais e 
da propria organizagao do trabalho e sejam estruturados a 
partir da problematizagao do processo de trabalho (BRASIL, 
2004b, p. 12). 

Esta claro que o farmaceutico nao e o tinico responsavel 
pelas agoes de Assistencia Farmaceutica no sistema de saude; 
embora tenha grande responsabilidade nesse campo, esta e 
uma atividade multiprofissional, conforme definido na Poli- 
tica Nacional de Medicamentos (BRASIL, 1998a) e posterior- 
mente na Politica Nacional de Assistencia Farmaceutica (PNAF) 
(BRASIL, 2004a): 

A Assistencia Farmaceutica trata de um conjunto de agoes 
voltadas a promogao, protegao e recuperagao da saude, 
tanto individual como coletiva, tendo o medicamento como 
insumo essencial e visando ao acesso e ao uso racional, 
conjunto este que envolve a pesquisa, o desenvolvimento 
e a produgao de medicamentos e insumos, bem como sua 
selegao, programagao, aquisigao, distribuigao, dispensagao, 
garantia de qualidade dos produtos e servigos, acompa- 
nhamento e avaliagao da sua utilizagao, na perspectiva da 
obtengao de resultados concretos e da melhoria da quali¬ 
dade de vida da populagao. 

Desta definigao, destacamos tres objetivos fundamental: 
o acesso, a qualidade e o uso racional. Para a consecugao 
de tais objetivos, e importante que esteja claro o conceito de 
medicamentos essenciais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
2004b): 

Sao os que satisfazem as necessidades prioritarias de saude 
da populagao. Sao selecionados tendo em conta sua rele- 
vancia na saude publica, sua evidencia de seguranga e 
eficacia e sua relagao custo-efetividade. Os medicamentos 
essenciais devem estar disponiveis no contexto de sistemas 
de saude a todo momento e em quantidades adequadas, nas 
formas farmaceuticas apropriadas, com qualidade assegu- 
rada e informagao adequada, e a um prego acessivel para o 
individuo e a comunidade. 



Fonte: Marin et al. (2003) 


Fig. 33.2 0 Ciclo da Assistencia Farmaceutica. 


Chamamos a atengao tambem para o conceito de uso 
racional de medicamentos, conforme definido durante a Confe- 
rencia Mundial sobre Uso racional de Medicamentos, reali- 
zada em Nairobi, em 1985, e adotada na Politica Nacional de 
Medicamentos: 

existe uso racional de medicamentos quando o paciente 
recebe o medicamento apropriado a sua necessidade clinica, 
na dose correta, por um periodo de tempo adequado e ao 
menor custo, para si e para a comunidade (CONFERENCIA, 
1986). 

Como principal ator e responsavel, junto a equipe, para a 
consecugao dos objetivos mencionados, o farmaceutico deve 
assumir seu importante papel na organizagao e execugao dos 
servigos farmaceuticos, tal como sugerido na Fig. 33.2, bem 
como na integragao com os demais servigos de saude. 

Sua atuagao deve estar ainda fundamentada pelo conceito 
de Atengao Farmaceutica, conforme descrito na PNAF (BRASIL, 
2004a): 

Atengao farmaceutica e um modelo de pratica farmaceu¬ 
tica, desenvolvida no contexto da Assistencia Farmaceutica. 
Compreende atitudes, valores eticos, comportamentos, habi- 
lidades, compromissos e co-responsabilidades na prevengao 
de doengas, promogao e recuperagao da saude, de forma 
integrada a equipe de saude. E a interagao direta do farma¬ 
ceutico com o usuario, visando uma farmacoterapia racional 
e a obtengao de resultados definidos e mensuraveis, voltados 
para a melhoria da qualidade de vida. Esta interagao tambem 
deve envolver as concepgdes dos seus sujeitos, respeitadas 
as suas especificidades bio-psico-sociais, sob a otica da inte- 
gralidade das agoes de saude. 

RECOMENDAgOES NACIONAIS E 
INTERNACIONAIS PARA 0 FORTALECIMENTO 
DA EDUCAgAO FARMACEUTICA 

Existem trabalhos de mais de vinte anos, desenvolvidos 
por organizagoes nacionais e internacionais, que orientam e 
respaldam propostas de educagao permanente, pautadas na 
mudanga do modelo de atengao a saude; destacamos aqui 
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algumas delas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996, 
1997a, 1997b, 1997c, 1998a; ORGANIZAgAO PAN-AMERICANA 
DA SAUDE, 2002a; ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA 
SALUD, 1998; BRASIL, 1998a, 2002). 

0 Farmaceutico no Sistema de Saude 

As recomendagoes internacionais e nacionais sugerem que 
o farmaceutico seja formado para atuar no sistema de saude, 
como membro de uma equipe multiprofissional, pautado pela 
atengao farmaceutica, visando nao so melhorar a qualidade 
de vida do usuario, mas tambem a realizagao dos objetivos de 
saude do sistema como um todo (ORGANIZACION MUNDIAL 
DE LA SALUD, 1994; MARIN, et al., 2003). 

As Conferencias Pan-americanas de 
Educagao Farmaceutica 

Na Regiao das Americas, todas essas discussoes foram 
marcadas pela grande diferenga com os paises europeus, 
quanto ao numero de farmaceuticos e a pratica farmaceutica. 
Destacamos as Conferencias Pan-Americanas de Educagao 
Farmaceutica, que vem trabalhando na ratificagao do compro- 
misso do farmaceutico com a atengao a saude, com a pratica 
da atengao farmaceutica especificamente, com a atengao 
ao usuario, com propostas de adequagao dos curriculos de 
Farmacia. A primeira conferencia ocorreu em 1990, em Miami. 
Posteriormente, em Ixtapa (Mexico) em 1993, em Buenos 
Aires, Argentina (1996), Santiago do Chile (1999) e, nova- 
mente, em Miami (2002). 5 Tendo como objetivo formular uma 
proposta de curriculo, a reuniao preparatoria para a IV Confe¬ 
rencia, realizada em Lima (Peru), de 06 a 09 de julho de 1998, 
foi muito importante. 

Nessa reuniao, especialistas em educagao farmaceutica 
da Regiao identificaram a Farmacia Comunitaria, a Farmacia 
Hospitalar, a industria farmaceutica e a docencia e pesquisa 
como as areas da pratica farmaceutica comuns a maioria dos 
paises da regiao e com maior tendencia de crescimento nos 
proximos 20 anos. Com enfoque nesses quatro campos de 
atuagao, propuseram como areas de conhecimento neces- 
sarias a formagao: as ciencias basicas, as ciencias farma- 
ceuticas, as ciencias biomedicas, as ciencias sociais e admi- 
nistrativas, as atividades de integragao e o estagio profis- 
sional. Ratificaram as sete estrelas do farmaceutico e reco- 
mendaram: 

• Uma metodologia de ensino onde o estudante seja o eixo 
central do processo ensino-aprendizagem; 

• A promogao de atividades que desenvolvam o pensamento 
critico nos alunos, favorecendo a solugao de problemas, o 
trabalho em equipe, as habilidades de comunicagao e lide- 
ranga, a integragao de conhecimentos e o uso de tecnolo- 
gias da informagao. 

• Finalmente, recomencla a educagao permanente dos 
docentes. 


5 Ver relatorios em (CONFERENCIA, 1990, 1993, 1996, 1999; PAN AMERICAN, 

2002 ). 


A Estrategia de Medicamentos Essenciais da 
OMS para 2004-2007 

Com a estrategia de Medicamentos Essenciais para o periodo 
de 2004-2007, 6 a OMS da continuidade a resposta aos desafios 
em medicamentos do seculo 21, por meio de uma ampla gama 
de iniciativas. A nova estrategia tern quatro objetivos princi- 
pais, de acordo com a World Health Organization (2004a): (a) 
melhorar o acesso a medicamentos essenciais; (b) fortalecer 
as politicas nacionais de medicamentos; (c) melhorar a quali¬ 
dade e seguranga dos medicamentos; e (d) promover seu uso 
racional. 

Esses objetivos fornecem a estrutura para que a OMS, os 
paises e os demais parceiros maximizem o potencial que o 
setor farmaceutico tem para a redugao da morbidade e morta- 
lidade, principalmente nas populagoes mais pobres. A Fig. 33.3 
mostra essa relagao. 

O foco e expandir o acesso a medicamentos essenciais, 
aumentando particularmente o acesso a anti-retrovirais para 
cumprir a meta global de assegurar que tres milhoes de 
pessoas em paises em desenvolvimento tenham acesso ao 
tratamento para HIV/AIDS ate 2005 (3 X 5). Tambem sera 
dada enfase aos esforgos para melhorar o financiamento de 
medicamentos, sistemas de abastecimento e garantia de quali¬ 
dade. 

Encontra-se, no Anexo 33-1, o quadro contendo os obje¬ 
tivos, os componentes, os resultados esperados e os indi- 
cadores das Estrategias da OMS, que podem servir para 
orientar tanto o processo de formagao quanto a pratica do 
profissional. Chamamos a atengao para o fato de que alguns 
indicadores sao relacionados a formagao e a educagao conti- 
nuada de farmaceuticos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
2004a). 


6 A partir de 1997, a OMS passou a pautar sua atuagao por uma serie de obje¬ 
tivos e prioridades para agao (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997b). 
Anteriormente, aprovavam-se anualmente as estrategias revisadas em medi¬ 
camentos. 


Resultados de Saude Sistema de Saude 


• HIV/AIDS 

• malaria - tuberculose 

• doengas da infancia 

• saude reprodutiva 

t 

Estrategias de Medicamentos da OMS 

1. Politica de Medicamentos 

2. Acesso a medicamentos essenciais 

3. Qualidade e seguranga 

4. Uso Racional de Medicamentos 


• sistemas de distribuigao 
, , • financiamento 

' gestao 

• geragao de recursos 


Fonte: World Health Organization (2004a), p. 4. 


Fig. 33-3 Estrategias de Medicamentos da OMS para o periodo 2004-2007. 
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As Diretrizes Curriculares e a Possibilidade de 
Reorientagao da Formagao 

De acordo com o parecer CNE/CES 1300/2001 (BRASIL, 
2001 ): 

Objetivo das Diretrizes Curriculares: levar os alunos dos 
cursos de graduagao em saude a aprender, que engloba 
aprender a ser, aprender a fazer, aprender a viver juntos e 
aprender a conhecer, garantindo a capacitagao de profis- 
sionais com autonomia e discemimento para assegurar a 
integralidade da atengao e a qualidade e humanizagao do 
atendimento prestado aos individuos, familias e comu- 
nidades. 

Em oficina de trabalho sobre a implementagao das Dire¬ 
trizes Curriculares dos cursos de Farmacia no Brasil, durante 
o V Congresso da Rede Unida (IVAMA et al., 2003): 

Considerou-se que o farmaceutico deve exercer suas ativi- 
dades com qualidade em todo o ambito de atuagao, utilizar 
o conhecimento sobre o medicamento como instrumento 
para a promogao, recuperagao e reabilitagao da saude e 
prevengao da doenga, de forma multiprofissional. Este profes¬ 
sional deve desenvolver agoes voltadas para as pessoas, 
tendo o medicamento como um instrumento essencial e 
nao como foco central e objetivo primordial, como parte 
integrante da formulagao e implementagao da politica de 
saude. 

As recomendagoes internacionais e as nacionais propoem 
mudangas da formagao no contexto social desejado e no perfil 
profissional. Para que isso ocorra, e necessario que haja um 
contexto institucional e praticas pedagogicas centradas no estu- 
dante e baseadas nos principios da educagao permanente e da 
integragao ensino, servigo e comunidade, de forma que sejam 
privilegiados habilidades, valores e atitudes e conhecimento 
ate entao desconsiderados ou pouco abordados. 

A EDUCAgAO COMO REQUISITO PARA A 
REORIENTAGAO DA PRATICA: UMA PROPOSTA 

Embora existam varias definigoes para competencias, 
neste capitulo consideramos “ competencia como agdo que 
envolve uma serie de atributos: conhecimentos, habilidades, 
aptidao. Neste caso as competencias englobam as habilidades 
(VALENTE, 2003, P- 3), Ou seja, o “saber”, “saber ser”, “saber 
fazer” e “saber agir”. 

Valente (2003, P- 46) nos mostra as dimensoes tecnica 
e politica da competencia, mediadas pela dimensao etica. 
Entende-se competencia como “ saberfazer bem" ■ nesse caso, 
a palavra chave bem deve ser interpretada sob o prisma do 
dominio de conteudo e dos procedimentos para coloca-lo 
em pratica (dimensao tecnica), e sob o prisma de que, ao 
realizar determinada agao, devemos faze-lo em conformidade 
com o desejavel e necessario historicamente definidos pelos 
membros de uma determinada sociedade (dimensao politica). 
A dimensao etica da competencia cabe fazer a mediagao 
entre as dimensoes tecnica e politica, por meio da reflexao 
critica sobre os meios e os fins de determinada atuagao profis¬ 
sional. 

Valente (2003) considera que as competencias emergem 
da pratica social, exigindo a mobilizagao de conhecimentos e 


atitudes, e se traduzem em agoes, com o proposito de solucionar 
problemas inerentes a vida. Considerando que somente sao 
percebidas em sua plenitude quando as pessoas sao confron- 
tadas com problemas reais, quais as competencias necessa- 
rias para lidarmos com problemas relacionados a Assistencia 
Farmaceutica? 

Desenvolvimento de Competencias 
Fundamentals 

Nesta proposta, partimos da mudanga do modelo de pratica 
centrada no produto para um modelo voltado para os usua- 
rios, que deixam de ser simples receptores dos medicamentos 
(produtos) e tornam-se co-responsaveis no processo de atengao 
a saude. 

Para que haja uma mudanga efetiva na pratica, seja na 
Farmacia Hospitalar ou Ambulatorial, e fundamental que haja 
mudanga tambem de toda a organizagao de servigos, com a 
definigao clara de fungoes e responsabilidades, e, o mais impor- 
tante, que cada trabalhador esteja consciente do seu papel e 
capacitado para desempenliar suas fungoes. 

Considerando a atengao individual, o farmaceutico e o 
responsavel pela tomada de decisoes cotidianas, em cada 
momento, sobre a atengao ao usuario no seu ambito profis¬ 
sional e tudo que esteja associado a essa responsabilidade. 
Nesse novo enfoque, sua responsabilidade nao termina ao 
entregar o medicamento ao usuario, mas persiste ate o alcance 
dos resultados terapeuticos desejados, que depende tambem 
de sua integragao a equipe de saude. 

Nao importando o nivel de atengao a saude e o tipo de 
atividade em que esteja inserido, o profissional deve possuir 
as competencias necessarias para realizar com eficacia suas 
atividades. 

Apresentamos a seguir uma proposta, baseada em varios 
autores 7 e nas recomendagoes expostas anteriormente. Consi¬ 
deramos as seguintes competencias comuns ou transversais, 8 
que devem estar presentes, independentemente da area de 
atuagao ou atividade a ser desenvolvida: 

1. Ser prestador de servigos: clinicos, analiticos, tecnologicos 
ou regulatorios. Inclui a interagao com individuos e a popu- 
lagao. Sua pratica deve ser integrada e continua ao sistema 
de saude e a outros farmaceuticos, e os servigos devem ser 
da mais alta qualidade, estando apto para o trabalho em 
equipe. 

2. Capaz de tomar decisoes: deve usar apropriadamente e de 
forma eficaz e custo-efetiva os recursos (pessoal, medica¬ 
mentos, insumos, equipamentos, procedimentos, praticas). 
Deve possuir a habilidade de avaliar, sintetizar e decidir 
sobre as agoes mais apropriadas. 


7 Brasil (2002); Ivama (1999, p. 289); Van Mill (2000, p. 47); Marin (1999, p. 132- 
133); Castro; Castilho (2004); World Health Organization (1998a, 1998b, p. 25, 
2001); Organizacion Mundial de la Salud (1990); Organizacion Panamericana 
de Salud (1998); Forum (2003); Hepler; Strand (1990); Cipolle, Strand, Morley 
(2000); International Pharmaceutical Federation (2000, 2002). 

8 As sete primeiras referem-se as sete estrelas do farmaceutico (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 1997a). Embora estas sejam transversais, algumas delas estao 
repetidas nos Quadros 33-1 e 33-2, com a finalidade de dar enfase. 
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3. Ser comunicador: deve ter uma posigao ideal entre medicos 
e usuarios. Deve ser compreensivel e confiavel na interagao 
com outros profissionais e o publico. Deve ter habilidades 
de comunicagao verbal, nao-verbal e escrita, incluindo a 
documentagao da sua pratica. 

4. Ser lider: como membro da equipe de atengao a saude, deve 
saber atuar em areas ou situagoes onde ha poucos profis¬ 
sionais de saude ou nao ha outros profissionais. Deve ser 
uma lideranga no bem-estar geral da comunidade e deve 
ter empatia, habilidade de tomar decisoes, de se comunicar 
e de gerir efetivamente. 

5. Ser gestor: deve fazer gestao efetiva de recursos (humanos, 
fisicos e fiscais) e informagoes. Deve saber estar sob gestao 
de outros, tanto como empregador ou gestor/lider de uma 
equipe de saude. Deve ter responsabilidade de compar- 
tilhar informagao sobre medicamentos e produtos para a 
saude. 

6. Ser aprendiz permanente: deve estar apto a aprender conti- 
nuamente, uma vez que nao se pode aprender tudo na 
escola para exercer a profissao de farmaceutico. Deve aplicar 
os conceitos, principios e compromissos da aprendizagem 
permanente - comegando na escola e mantidas por toda a 
carreira - e deve APRENDER A APRENDER. 

7. Ser educador: deve ter a responsabilidade de colaborar com 
a educagao e a capacitagao de futuras geragoes. Deve ser um 
educador, nao so transmitir conhecimento. Deve oferecer 
oportunidades para adquirirem conhecimentos e aperfeigo- 
arem suas habilidades. 

E recomendavel que o farmaceutico tenha tambem as 
seguintes competencias transversals: tenha dominio de tecno- 
logia da informagao, da legislagao profissional e sanitaria e 
tenha sua pratica baseada em evidencia; seja capaz de resolver 
problemas, seja dinamico, etico e tenha responsabilidade 
social. 

A pratica baseada em evidencia, por exemplo, e muito 
necessaria para a selegao dos medicamentos que irao compor 
a lista adotada no servigo, para apoio ao prescritor na decisao 
clinica, como fonte de informagoes para demais profissionais 
de saude e usuarios ou para a tomada de decisoes gerenciais e 
realizagao de outras atividades. O dominio da pratica baseada 
em evidencia e fundamental, pois, segundo Sacket 9 (2000, apud 
WANNMACHER, 2004, p. 6), ela reforga a experiencia clinica 
por meio da aplicagao da melhor informagao cientifica dispo- 
nivel (evidencia externa), valorizando o paciente quanto a suas 
peculiaridades e expectativas (experiencia clinica individual) e 
objetivando atendimento mais correto, etico e cientificamente 
embasado. 

Outro requisito importante para a atuagao do profissional 
e o dominio do arcabougo legal que engloba tanto a legis¬ 
lagao relacionada ao exercicio da profissao quanto a legislagao 
sanitaria e a relacionada a normatizagao e funcionamento do 
Sistema Unico de Saude. 

A etica na formagao, de acordo com Bryant (1997), vai 
alem de uma disciplina do curriculo. A Universidade tern 
um papel importante na formagao da etica pessoal e profis- 


9 SACKETT, D.L. et al. Evidence-based medicine: How to practice and teach 
EBM. New York: Churchill Livingstone, 2000. 250 p. 


sional, mas tambem deve ter normas eticas que devem ser 
seguidas como diretrizes no delineamento de sua missao e 
seus programas. 

Quando consideramos o ambito da Farmacia Hospitalar, 
dada a natureza e o nivel de complexidade do servigo como um 
todo, o farmaceutico tem que dominar determinadas compe¬ 
tencias mais especificas para algumas atividades do ciclo da 
Assistencia Farmaceutica, conforme proposto na Fig. 33.2, prin- 
cipalmente as relacionadas a selegao, a utilizagao - incluindo 
prescrigao, dispensagao e uso pelo paciente, onde tem interface 
com a Atengao Farmaceutica — e a informagao, tendo como 
objetivos garantir o acesso, a qualidade e o uso racional dos 
medicamentos e, de forma geral, contribuir para a integralidade 
e resolutividade das agoes de saude. 

As competencias e fungoes do farmaceutico para suas ativi¬ 
dades, ou aquelas sob sua responsabibilidade, serao discutidas 
ao longo dos varios capitulos deste livro, a medida que serao 
tratados os assuntos especificos. 

O farmaceutico tambem tem um importante papel no apoio 
a fungoes inerentes a outros profissionais ou com caracteris- 
ticas multiprofissionais. 

Uma fungao importante e a de prover ao prescritor informa¬ 
goes de fonte segura e baseadas em evidencia, sobre as proprie- 
dades farmacologicas e toxicologicas dos medicamentos para 
subsidiar a indicagao de um medicamento. Da mesma forma, 
pode acompanhar as visitas clinicas e apoiar as decisoes sobre 
o uso de medicamentos. O farmaceutico pode ainda, junta- 
mente com a equipe, realizar estudos sobre perfil de prescrigao, 
atuando na sua retroalimentagao e contribuindo na capacitagao 
para promover a prescrigao racional, e colaborar na elaboragao 
e implantagao de protocolos clinicos. Junto aos usuarios, pode 
tambem, de acordo com protocolos estabelecidos, indicar medi¬ 
camentos autorizados para venda sem prescrigao. 

Na Farmacovigilancia, o farmaceutico pode identificar, 
coletar, registrar, notificar e participar, junto com a equipe 
de saude, da avaliagao das reagoes adversas a medica¬ 
mentos. 

Na Farmacoeconomia, pode contribuir, tanto no ambito 
da gestao (selegao) como na decisao, para o uso individual 
de um medicamento, baseado na avaliagao da evidencia 
cientifica. 

Apresentamos a seguir dois quadros, relativos as compe¬ 
tencias do farmaceutico e aquelas compartilhadas com outros 
profissionais. Nao pretendemos ser exaustivas, mas sim chamar 
a atengao para o fato de que as fungoes desempenhadas 
demandam, alem de conhecimentos, habilidades, atitudes e 
o relacionamento com outros atores do processo de atengao 
a saude. 

Desenvolver Competencias, Isso E 
Mesmo Possfvel? 

Para a formagao de profissionais com essas competencias, e 
necessario que haja um contexto institucional e praticas peda- 
gogicas centradas no estudante, baseadas nos principios da 
educagao permanente e da integragao ensino/servigo/comu- 
nidade, conforme recomendagoes e propostas internacionais e 
nacionais (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 
1998); ORGANIZAgAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2002a); 
IVAMA et al., 2003). 
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Quadro 33.1 Competencias do farmaceutico relacionadas as fungoes desenvolvidas por ele ou sob sua responsabiUdade 

Fungoes e 
atividades 

Habilidades/Atitudes 

Conhecimentos 

Relagoes 

Gestao do Servigo 

Lideranga; Negociagao; Gestao de 
Recursos Humanos; Gestao 
Financeira e de Recursos 
Materials. 

Planejamento; Administragao/Gestao; 
Gestao de Recursos Humanos; 

Finangas; Ciclo da Assistencia 
Farmaceutica; Principios e 

Organizagao do Sistema de Saude. 

Profissionais de outros servigos; Equipe 
do Servigo; Usuarios; Fornecedores; 
Gestor. 

Selegao e Elaboragao 
de Formularios/ 
Diretrizes 
Terapeuticas 

Raciocinio Clinico; Avaliagao 
critica da literatura cientifica; 
Etica. 

Farmacologia Clinica; Epidemiologia; 
Farmacotecnica; Pratica baseada 
em Evidencia; Terapeutica; Interagoes 
e Reagoes Adversas a Medicamentos; 
Medicamentos Essenciais; Protocolos 
Clinicos; Toxicologia. 

Membros da Comissao de Farmacia e 
Terapeutica; Profissionais de outros 
servigos; Equipe do Servigo; Centro 
de Informagao sobre Medicamentos 
e/ou Servigo de Informagao sobre 
Medicamentos; Diregao Clinica. 

Farmacotecnica 

Atuar de acordo com 
procedimentos padronizados; 
Documentagao; Capacidade de 
supervisionar. 

Boas Praticas de Fabricagao; Tecnologia 
Farmaceutica, incluindo: misturas 
intravenosas, nutrigao parenteral, 
quimioterapia e fracionamento; 
Biofarmacia/Biofarmacotecnica; 

Controle de Qualidade. 

Equipe da Farmacia; Equipe de Saude 
do Servigo; Diretor/Chefe do Servigo. 

Aquisigao, 
Armazenamento e 
Distribuigao 

Gestao; Negociagao; Lideranga; 
Etica; Documentagao; 
Planejamento, acompanhamento 
e avaliagao. 

Legislagao; Boas Praticas de Aquisigao; 
Boas Praticas de Armazenamento e 
Distribuigao; Controle de Estoque; 
Planejamento; Controle de Qualidade; 
Organizagao de Servigos de Saude. 

Compras; Demais servigos; 
Almoxarifado; Chefe do Servigo; 
Equipe do Servigo. 

Atengao 

Farmaceutica 

Acolhimento; Escuta Ativa; 
Documentagao; Avaliagao; 
Aconselhamento; Educagao; 

Etica; Interpretagao de Provas 
Diagnosticas. 

Boas Praticas de Dispensagao; Formas 
Farmaceuticas; Fisiologia; Protocolos 
Clinicos; Fisiopatologia; Farmacotecnica: 
Farmacocinetica; Terapeutica; 
Biofarmacia/Biofarmacotecnica; 
Promogao da Saude; Boas Praticas de 
Farmacia; Interagoes e Reagoes 

Adversas a Medicamentos; Psicologia; 
Primeiros Socorros; Medicina 
Tradicional. 

Usuario; Familias; Outros profissionais 
de saude. 

Informagao 

Avaliagao critica da literatura 
cientifica; Etica. 

Farmacologia Clinica; Pratica baseada 
em Evidencia; Terapeutica; 
Medicamentos Essenciais; Protocolos 
Clinicos; Medicina Tradicional. 

Outros profissionais de saude; Usuario. 

Garantia da 

Qualidade dos 
Produtos e dos 
Servigos 

Avaliagao e Auditoria; 

Investigagao de problemas; 
Sensibilizar para a cultura da 
qualidade. 

Gestao da Qualidade; Boas Praticas de 
Fabricagao; Controle de Qualidade; 

Boas Praticas de Farmacia. 

Equipe da Farmacia; Equipe de Saude 
do Servigo; Diretor/Chefe do Servigo; 
Usuarios. 

Educagao para o 

Uso Racional 

Acolhimento; Escuta Ativa; 
Documentagao; Aconselhamento; 
Etica; Educagao. 

Promogao da Saude; Sistema de Saude; 
Medicina Tradicional; Metodologia de 
Ensino. 

Usuario; Comunidade; Outros 
profissionais de saude. 

Elaboragao de 
Protocolos 

Avaliagao critica da literatura 
cientifica. 

Terapeutica; Promogao da Saude; 
Medicamentos Essenciais; Reagoes 
Adversas e Interagoes; Farmacologia 
Clinica; Farmacoeconomia. 

Equipe da Farmacia; Outros 
profissionais de saude; Gestor do 
Servigo; Diregao Clinica. 

Vigilancia Sanitaria 

Avaliagao do Risco Sanitario; 

Etica. 

Epidemiologia; Saude Coletiva; 

Legislagao. 

Equipe da Farmacia; Outros 
profissionais de saude. 


Fonte: World Health Organization, 1997a. 
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Quadro 33.2 Competencias do farmaceutico em 
ORGANIZATION, 1997a) 

fungoes apoiadas por ele ou compartilhadas com outros profissionais (WORLD HEALTH 

Fungoes e 

atividades Habilidades/Atitudes 

Conhecimentos 

Relagoes 

Prescrigao Avaliagao critica da literatura 

cientifica; Etica; Educagao 
para Prescrigao Racional. 

Terapeutica; Farmacologia Clinica; Estudos de 
Utilizagao de Medicamentos; Boas Praticas de 
Prescrigao. 

Prescritor; Diregao Clinica; Servigos 
Clinicos. 

Pesquisa e Avaliagao critica da literatura 

Docencia cientifica; Etica; Educagao. 

Boas Praticas Clinicas; Metodologia de Pesquisa; 
Metodologia de Ensino; Farmacologia Basica; 
Bioestatistica; Medicina Tradicional. 

Servigos Clinicos; Diregao Clinica; 
Pesquisadores; Estudantes; Usuarios. 

Farmacovigilancia Investigagao de problemas; 

Avaliagao da causalidade de 
RAM, sinais. 

Epidemiologia; Farmacologia; Saude Coletiva; 
Reagoes Adversas a Medicamentos; Organizagao 
de Servigos de Saude. 

Equipe da Farmacia; Gestores; Outros 
profissionais de saude; Vigilancia 
Sanitaria. 

Farmacoeconomia Avaliagao critica da literatura 
cientifica. 

Epidemiologia; Farmacologia; Saude Coletiva; 
Economia. 

Equipe da Farmacia; Outros 
profissionais de saude; Gestores; 
Vigilancia Sanitaria. 


Fonte: World Health Organization, 1997a. 


A organizagao e o conteudo dos curriculos tradicionais de 
Farmacia ainda estao muito focados nos conhecimentos. E 
necessario adotar outras metodologias e formas de organizagao 
curricular que privilegiem a aprendizagem ativa e tenham o 
estudante como o principal agente do processo. 

“A aprendizagem se realiza por meio da conduta ativa do 
aluno, que aprende mediante o que ele faz e nao o que faz o 
professor” (TYLER, 10 1974 apud BORDENAVE; PEREIRA, 1998, 

p. 121). 

Alem disso, de acordo com Ivama et al. (2003), e neces¬ 
sario que o corpo docente esteja capacitado para proporcionar 
formagao nessas novas areas, bem como esteja capacitado em 
metodologias de ensino. A formagao nao pode ocorrer somente 
com disciplinas teoricas, e fundamental ter outros espagos de 
formagao, tais como aulas praticas, simulagoes, visitas, estudos 
de casos, estagios, entre outros, que permitam o desenvolvi- 
mento de competencias e a integragao dos conhecimentos. 

EDUCAgAO EM SERVigO: 0 FARMACEUTICO NA 
EQUIPE DE SAUDE 

Na perspectiva de educagao permanente, o desenvolvimento 
dos recursos humanos nao termina na graduagao, de forma que 
os profissionais contribuam para a educagao de futuros profis- 
sionais e dos demais membros da equipe de saude. Ceccim 
(2003, p. 373-4) discute as dimensoes da qualificagao formal 
dos profissionais e a capacitagao em servigo. Segundo ele: 

Para ser profissional de saude e preciso estar legitimado por 
um processo de habilitagao formalizado em regras institu- 
cionais (formagao) com capacidade de reprodugao social. 
Cada projeto formalizado de habilitagao configura um rol de 
saberes e praticas com carater tecnico, mas tambem carreia 
um perfil de atuagao socio-institucional. Pode-se dizer que 
a formagao habilita trabalhadores (operadores) para deter- 


10 TYLER, R.W. Principios Basicos do Curriculo e Ensino. Trad. Leonel Vallandro. 
Porto Alegre, Ed. Vozes, 1974. 


minado oficio em diferentes niveis de operagao do trabalho 
(generalista, especialistas ou pesquisadores), mas ela nao 
assegura a qualificagao permanente para o enfrentamento 
da inovagao tecnologica, superagao de paradigmas, novas 
descobertas ou a multidimensionalidade das necessidades 
individuals e coletivas de saude ou a abertura para novos 
perfis de atuagao socio-institucional. 

A farmacia deve dispor de pessoal de apoio tecnico e 
administrative, que tem a fungao importantfssima de facilitar 
o processo de assistencia ao usuario, incluindo o seu fluxo no 
servigo, o fluxo do trabalho e a resolugao de outras necessi¬ 
dades que o usuario possua - como, por exemplo, auxilia-lo 
explicando como funciona o servigo, o acesso a ele, a progra- 
magao de atividades. Alem disso, deve executar as tarefas admi- 
nistrativas, apoiando os profissionais responsaveis pela assis¬ 
tencia direta ao usuario. 

Esse pessoal deve ser capaz de realizar suas atividades 
especificas de acordo com procedimentos padronizados no 
servigo. Independentemente da sua fungao, a capacitagao para 
as competencias transversais, anteriormente citadas, tambem 
se aplica a eles. 

E fundamental que o pessoal auxiliar tenha nogoes sobre 
a organizagao dos servigos e do sistema de saude, compre- 
enda a missao institucional, conhega as fungoes do servigo em 
que trabalha, a quern deve servir e de que forma seu trabalho 
pode contribuir para que os objetivos desse servigo possam 
ser cumpridos com qualidade. 

O farmaceutico tambem tem um papel fundamental na capa¬ 
citagao dos demais profissionais da saude para o uso racional 
de medicamentos. 

DESAFIOS E RECOMENDAgOES 

Do ponto de vista do estudante, um grande desafio e 
compreender e aceitar seu papel social. Certamente, o retorno 
economico e importante, mas nao deve ser a motivagao prin¬ 
cipal e unica para sua atuagao. 

O estudante deve ser um aprendiz permanente e deve apro- 
veitar as diversas oportunidades para inserir-se o mais preco- 
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cemente possivel nos diversos ambientes profissionais, por 
meio, por exemplo, de atividades extracurriculares, estagios 
e projetos de pesquisa, de forma a construir seu processo de 
formagao de acordo com suas areas de interesse. 

Enquanto futuros profissionais, devem estar aptos a atuar 
na (re)organizagao dos servigos farmaceuticos, integrados aos 
demais servigos e de acordo com o modelo de saude estabe- 
lecido no pais, com a apropriagao dos conceitos chaves de 
Assistencia Farmaceutica, Atengao Farmaceutica, Medicamentos 
Essenciais, Uso Racional de Medicamentos e termos relacio- 
nados, de forma a atingir a integralidade e a resolutividade 
das agoes de saude. 

Os estudantes e profissionais sempre devem atuar e tomar 
decisoes, nos ambitos da gestao e da atengao individual, 11 com 
base na melhor evidencia disponivel. 

Atualmente, um dos grandes desafios para as Instituigoes 
de Ensino Superior na area de saude e rever o seu papel, 
com mudangas nos curriculos dos cursos e com a adogao 
de um modelo pedagogico que permita ao aluno aprender a 
aprender e que forme profissionais eticos, humanos e compe- 
tentes, beneficiando a populagao. 

As Escolas de Farmacia devem ter maior clareza da missao 
da educagao farmaceutica para todos os atores desse processo, 
com dominio da base conceitual da educagao e da pratica 
farmaceutica no Brasil, principalmente da Assistencia e Atengao 
Farmaceutica como norteadores da formagao do farmaceu- 
tico. 

E um desafio para o pais a integragao entre as escolas 
de farmacia, principalmente por meio da constituigao de um 
colegiado com legitimidade para convoca-las e apoia-las na 
promogao de mudangas efetivas na formagao do farmaceu- 
tico. 

E necessario tambem fortalecer a pos-graduagao e a educagao 
permanente do corpo docente. Os professores devem estar 
capacitados em termos metodologicos, a fim de promover a 
formagao de profissionais de acordo com as recomendagoes 
internacionais e as diretrizes nacionais. Nesse sentido, a pratica 
farmaceutica deve constituir-se em area de conhecimento cien- 
tifico. 

Independentemente da sua area de atuagao, e fundamental 
que o farmaceutico constitua-se como aprendiz permanente e 
contribua para a educagao de outros profissionais e dos usua- 
rios para o uso racional de medicamentos. 

Tendo em conta que vivemos em uma sociedade globali- 
zada, com varios processos de integragao regional, processos 
de harmonizagao e possibilidades de mobilidade de profissio¬ 
nais, e fundamental fomentar espagos de discussao e coope- 
ragao internacional, no sentido de apoiar mudangas locais e 
fortalecer o compartilhamento de experiences. 

E fundamental, ainda, sensibilizar os gestores na area da 
educagao e da saude, no sentido de se obter apoio e respaldo 
para a formagao e capacitagao dos profissionais em servigo, 
tornando possiveis as mudangas necessarias a reorientagao 
da pratica e da assistencia farmaceutica. Temos a certeza 
de que temos que aprender a aprender e isso so e possivel 
fazendo. 


n Ver: www.opas.org.br/medicamentos/urm 


AV AL I F, SEUS CONHECIMENTOS 

1. Por que o farmaceutico deve conhecer o contexto em que 
vive e atua? 

2. Qual a principal mudanga do enfoque de atuagao do farma¬ 
ceutico? 

3. No contexto mundial a distribuigao dos medicamentos e 
muito desigual, alem disso, ha muitos problemas relacio- 
nados ao uso irracional dos medicamentos. Na sua pratica, 
como voce pode contribuir para minimizar alguns destes 
problemas? 

4. Por que a crise dos medicamentos falsificados no final dos 
anos 1990 foi importante para o pais? Cite tres conseqliencias 
importantes desta crise. 

5. Voce considera que o conceito de Atengao Farmaceutica 
pode contribuir para atingir objetivos do sistema de saude? 
Explique por que. 

6. O que e pratica baseada em evidencia e como pode contri¬ 
buir para melhorar a atuagao do farmaceutico? 

7. Cite tres competencias para a pratica da Assistencia Farma¬ 
ceutica e como voce pode atuar para adquiri-las na sua 
formagao? 

8. Na relagao com o usuario, cite tres habilidades fundamen¬ 
tals. 

9. Existent diferentes conceitos de Assistencia Farmaceutica. Ha 
conceitos em que Assistencia Farmaceutica e sinonimo do 
papel do farmaceutico. No entanto, o adotado neste capitulo 
tern um carater multiprofissional e tern como foco apoiar 
as agoes de saude. Comente a importance desta diferenga 
para o aprimoramento da sua atuagao enquanto membro 
da equipe de saude. 
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Anexo 33-1 Estrategia de medicamentos da OMS 2004-2007: objetivos, componentes, resultados esperados e indicadores 
de progresso por pai's 



INDICADORES OMS 2004-2007 

1999 

2003 

2007 



# Relatos 

% 

Meta 

# Relatos 

% 

Meta 

Politica: Compromisso entre todos os interessados nas politicas baseadas no conceito de medicamentos essenciais, para a 
implementagao, a monitorizagao e a avaliagao coordenadas destas politicas. 

1. Implementagao e monitorizagao de politicas de medicamentos 

Defender e apoiar a implementagao e a monitorizagao de politicas de medicamentos baseadas no conceito de medicamentos essenciais. 
Monitorizar o impacto de acordos comerciais no acesso a medicamentos essenciais de qualidade. Desenvolver capacidade para o setor 
farmaceutico. 

1.1. Politicas de medicamentos 
desenvolvidas, atualizadas e 
implementadas considerando 
a saude, o desenvolvimento 
e as politicas intersetoriais. 

Paises com um documento oficial de 
politica nacional de medicamentos - novo 
ou atualizado nos ultimos 10 anos 

67/152 

44% 

55% 

62/123 

50% 

59% 

Paises com um piano de implementagao 
da politica nacional de medicamentos 
- novo ou atualizado nos ultimos 5 anos 

41/106 

39% 

43% 

49/103 

48% 

61% 

1.2. Implementagao da 

politica de medicamentos 
regularmente monitorizada e 
avaliada. 

Paises que realizaram uma avaliagao 
nacional de sua situagao farmaceutica nos 
ultimos 4 anos 

ND 

ND 

ND 

47/90 

52% 

58% 

1.3. Aspectos de saude publica 
protegidos na negociagao e 
implementagao de acordos 
internacionais, sub-regionais 
e bilaterais. 

Paises que integrant na legislagao 
nacional as flexibilidades do Acordo 

TRIPS para a protegao da saude publica 

ND 

ND 

ND 

32/105 

30% 

45% 

1.4. Capacidade de recursos 
humanos no setor 
farmaceutico incrementada. 

Paises com programas de educagao basica 
e continuada para farmaceuticos 

54/85 

64% 

ND 

34/110 

31% 

35% 

1.5. Promogao da inovagao 
baseada em necessidades 
de saude publica, 
especialmente para doengas 
negligenciadas. 

Paises com programas de pesquisa e 
desenvolvimento de novos principios 
ativos 

ND 

ND 

ND 

21/114 

18% 

22% 

1.6. Perspectivas de genero 
introduzidas na 
implementagao de politicas 
de medicamentos. 

Paises que proporcionam medicamentos 
gratuitos a mulheres gravidas em servigos 
de atengao primaria 

ND 

ND 

ND 

54/106 

51% 

60% 

1.7. Acesso a medicamentos 

essenciais reconhecido como 
um direito humano. 

Paises que proporcionam medicamentos 
para HIV/AIDS gratuitos em servigos de 
atengao primaria 

ND 

ND 

ND 

60/104 

58% 

65% 

1.8. Promogao de praticas 
eticas e medidas 
anticorrupgao no setor 
farmaceutico identificadas e 
implementadas. 

Paises com legislagao de medicamentos 
que requer transparency, prestagao de 
contas/responsabilidade e codigo de 
conduta para o trabalho de regulagao 

ND 

ND 

ND 

84/114 

74% 

80% 

2. Medicina tradicional e medicina complementar e alternativa 

Apoio adequado providenciado aos paises para promover a seguranga, a eficacia, a qualidade e o uso correto da medicina 
tradicional e medicina complementar e alternativa (TM/CAM). 

2.1. TM/CAM integrada nos 

sistemas nacionais de saude 
onde for apropriado. 

Paises com politica de TM nacional* 

25* 

ND 

ND 

39/27* 

31%* 

37% 

2.2. Seguranga, eficacia e 
qualidade das TM/CAM 
melhoradas. 

Paises com regulamentagao de 
medicamentos fitoterapicos 

48* 

ND 

ND 

82/127* 

65%* 

75% 
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2.3- Disponibilidade e 

possibilidade de aquisigao 
das TM/CAM melhoradas. 

Paises com um inventario nacional de 
plantas medicinais como meio de prover 
protegao de direitos intelectuais de 
propriedade para o conhecimento da 
medicina tradicional 

ND 

ND 

ND 

9/39 

23% 

33% 

2.4. Uso racional da TM/CAM 
pelos provedores e usuarios 
promovidos. 

Paises com instituto de pesquisa nacional 
no campo das TM/CAM* 

19* 

ND 

ND 

56/127* 

44%* 

51% 

Acesso: Financiamento eqiiitativo, possibilidade de aquisigao e clispensagao de medicamentos essenciais de acordo com as Metas de 
Desenvolvimento do Milenio, Meta 17. 

3. Mecanismos justos de financiamento e possibilidade de aquisigao dos medicamentos 

Provisao de diretrizes sobre o financiamento do abastecimento e incremento da possibilidade de aquisigao dos medicamentos essenciais 
tanto nos setores publico quanto privado. 

3.1. Acesso aos medicamentos 
essenciais melhorado, 
inclusive aos medicamentos 
para HIV/AIDS, malaria, 

TB, doengas da infancia e 
doengas nao-transmissiveis. 

Paises onde menos de 50% da populagao 
tern acesso a medicamentos essenciais 

29/184 

16% 

14% 

15/103 

15% 

14% 

3.2. Incremento de investimentos 
publicos para medicamentos 
promovido, juntamente com 
mecanismos de diminuigao 
de custos. 

Paises com gastos publicos em 
medicamentos abaixo de US$ 2 por 
pessoa por ano 

38/103 

37% 

35% 

24/80 

30% 

20% 

3.3- Incremento no acesso a 
medicamentos, por meio 
de fundos de assistencia de 
desenvolvimento, incluindo 
o Fundo Global. 

Porcentagem de medicamentos chave 
disponiveis em unidades de saude 
publica 

ND 

ND 

ND 

22 1 

IT- 

ND 

3.4. Beneficios de medicamentos 
promovidos no ambito 
dos seguros de saude e 
esquemas pre-pagos. 

Paises com seguro de saude publico 
cobrindo o custo dos medicamentos 

71/111 

64% 

70% 

79/117 

68% 

73% 

3.5- Politicas de pregos de 

medicamentos e intercambio 
de informagao sobre pregos 
promovidos. 

Paises com uma politica de pregos que 
estabelegam pregos maximos de venda no 
varejo no setor privado 

ND 

ND 

ND 

36/75 

48% 

55% 

3.6. Politicas de competigao e de 
genericos implementadas. 

Paises em que a substituigao pelo 
generico e permitida nas farmacias 
privadas 

83/135 

61% 

75% 

99/132 

75% 

81% 

4. Sistemas de abastecimento de medicamentos 

Sistemas eficientes e seguros de abastecimento de medicamentos promovidos para ambos os setores, publico e privado, para assegurar a 
disponibilidade continua de medicamentos essenciais. 

4.1. Sistemas de abastecimento 
avaliados e estrategias bem- 
sucedidas promovidas. 

Paises com abastecimento do setor 
publico limitado a lista de medicamentos 
essenciais nacionais 

71/133 

53% 

60% 

84/127 

66% 

74% 

4.2. Gestao do abastecimento de 
medicamentos melhorada. 

Paises que proporcionam educagao 
continuada para farmaceuticos e 
auxiliares de farmacia 

39/103 

38% 

ND 

31/111 

28% 

32% 

4.3. Produgao local avaliada e 
incentivada, quando for 
apropriada e praticavel. 

Paises com capacidade local de produgao 

ND 

ND 

ND 

36/122 

30% 

ND 

4.4. Boas praticas de aquisigao 
e eficiencia de aquisigao 
melhoradas. 

Paises com pelo menos 75% do 
abastecimento do setor publico realizado 
por meio de licitagao competitiva 

81/88 

92% 

95% 

58/70 

83% 

87% 
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4.5. ONGs de interesse publico 

Paises com envolvimento de ONGs no 

ND 

ND 

ND 

29/64 

45% 

ND 

incluidas nas estrategias 
nacionais de abastecimento 
de medicamentos, onde for 
apropriado. 

abastecimento de medicamentos 








*Dados coletados da Pesquisa de Medicina Tradicional^Baseado em 22 paises que completaram a pesquisa do Nivel II/ 2 Media. 



INDICADORES QMS 2004-2007 

1999 

2003 

2007 



# Relatos 

% 

Meta 

# Relatos 

% 

Meta 

Qualidade e seguranga: A qualidade, a seguranga e a eficacia de todos os medicamentos assegurada por meio de fortalecimento e 
aplicagao de padroes de regulamentagao e garantia de qualidade. 

5. Normas e padroes para produtos farmaceuticos 

Fortalecimento e promogao de normas globais, padroes e diretrizes para a qualidade, seguranga e eficacia dos medicamentos. 

5.1. Normas, padroes e diretrizes 
de produtos farmaceuticos 
desenvolvidas e atualizadas. 

Paises que utilizam o Esquema de 
Certificagao da OMS corno parte 
do processo de autorizagao para 
comercializagao 

ND 

ND 

ND 

87/135 

64% 

75% 

5.2. Esforgos continuados com 
relagao a nomenclaturas 
e classificagao de 
medicamentos continuados. 

Paises utilizando as Denominagoes 
Comuns Internacionais no registro de 
medicamentos 

ND 

ND 

ND 

108/131 

82% 

90% 

5.3. Especificagdes de produtos 
farmaceuticos e materials de 
referenda desenvolvidos e 
mantidos. 

Numeros e tipos de especificagdes 
farmaceuticas e materials de referenda 
desenvolvidos pelo Escritorio Central da 
OMS 

ND 

ND 

105 

96 

ND 

50 

5-4. Equilibrio alcangado entre 
prevengao de abuso e 
acesso apropriado as 
substancias psicoativas. 

Numeros de substancias revisadas e 
recomendadas para classificagao para o 
controle internacional 

2/3 

66% 

ND 

5/5 

100% 

80% 

6. Sistemas de regulamentagao e garantia de qualidade 

Promogao de instrumentos eficazes para a regulamentagao de medicamentos e de sistemas de garantia de qualidade para o 
fortalecimento das autoridades reguladoras nacionais de medicamentos. 

6.1. Regulagao de medicamentos 
efetivamente implantados e 
monitorizados. 

Paises com implementagao de fungoes 
regulatorias basicas de medicamentos 

70/138 

51% 

56% 

90/130 

69% 

74% 

6.2. Sistemas de gestao e 

intercambio de informagao 
promovidos. 

Paises com um sistema de registro de 
medicamentos informatizado 

ND 

ND 

ND 

72/135 

53% 

60% 

6.3. Boas praticas de regulagao 
de medicamentos e sistemas 
de garantia de qualidade 
promovidos. 

Paises com procedimentos basicos de 
garantia de qualidade 

95/122 

78% 

80% 

111/137 

81% 

85% 

6.4. Vigilancia 

pos-comercializagao da 
seguranga dos medicamentos 
mantida e fortalecida. 

Paises monitorando reagoes adversas de 
medicamentos 

56/191 

29% 

35% 

67/128 

52% 

55% 

6.5. Uso de medicamentos 

com desvio de qualidade e 
falsificados reduzido. 

Paises com > 10% de medicamentos 
testados que sao reprovados nos testes 
de qualidade 

ND 

ND 

ND 

20/71 

28% 

25% 

6.6. Pre-qualificagao de 

produtos e fabricantes de 
medicamentos para doengas 
prioritarias. 

Numeros de produtos avaliados e 
aprovados 

ND 

ND 

ND 

93 

ND 

ND 
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6.7. Melhoria da seguranga 
de novos medicamentos 
prioritarios e negligenciados. 

Paises que participant de programas de 
capacitagao para a introdugao de novas 
terapias para medicamentos prioritarios 
e negligenciados, p. ex., malaria e HIV/ 
AIDS 

0 

ND 

ND 

7 

ND 

20 

6.8. Harmonizagao da 
regulamentagao 
monitorizada e promovida, 
conforme apropriado, 
iniciativas de rede 
desenvolvidas. 

Numero de paises participando em 
iniciativas de harmonizagao apoiadas 
financeira e tecnicamente pela OMS 

ND 

ND 

ND 

15/91 

8% 

18% 

Uso Racional: Uso terapeuticamente correto e custo-efetivo dos medicamentos pelos profissionais de saude e pelos usuarios. 

7. Uso racional pelos profissionais de saude e pelos usuarios 

Promogao do aumento de consciencia e diretrizes sobre o uso custo-efetivo e racional de medicamentos, com vista na melhoria do uso 
de medicamentos pelos profissionais de saude e pelos usuarios. 


7.1 Uso racional de 

medicamentos defendido 
pelos profissionais e pelos 
usuarios 

Paises onde a promogao do uso racional 
de medicamentos e coordenada no 
ambito nacional 

ND 

ND 

ND 

93/127 

73% 

75% 

7.2 Listas de medicamentos 

essenciais, diretrizes clinicas 
e elaboragao de formularios 
desenvolvidas e promovidas. 

Paises com lista nacional de 
medicamentos essenciais atualizada nos 
liltimos 5 anos 

129/175 

74% 

75% 

82/114 

72% 

75% 

Paises com diretrizes terapeuticas 
atualizadas nos liltimos 5 anos 

60/90 

67% 

70% 

47/76 

62% 

65% 

7.3 Informagao independente 
e confiavel sobre 
medicamentos identificada, 
disseminada e promovida. 

Paises com urn centro nacional de 
informagao sobre medicamentos 
capaz de proporcionar informagao 
independente sobre medicamentos para 
prescritores e dispensadores 

62/123 

50% 

59% 

53/129 

41% 

50% 

Paises com urn centro/servigo de 
informagao sobre medicamentos 
acesslvel aos consumidores 

ND 

ND 

ND 

45/127 

35% 

40% 

7.4 Promogao responsavel e 
etica de medicamentos para 
profissionais e usuarios 
estimulada. 

Paises com sistema basico para a 
regulagao da promogao de produtos 
farmaceuticos 

92/132 

70% 

80% 

83/113 

73% 

76% 

7.5 Educagao dos consumidores 
fortalecida. 

Paises que implementaram uma 
campanha educativa nacional para 
consumidores nos ultimos dois anos 

ND 

ND 

ND 

72/120 

60% 

60% 

7.6 Promogao de comites de 
farmacia e terapeutica 
nos ambitos institucional, 
estadual e nacional. 

Paises com comites de farmacia e 
terapeutica na maioria das regioes e 
estados 

ND 

ND 

ND 

32/96 

33% 

40% 

7.7 Promogao de treinamento 
em boas praticas de 
prescrigao e dispensagao. 

Paises que incluem o conceito de 
medicamentos essenciais no curriculo 
basico de Medicina e/ou Farmacia 

ND 

ND 

ND 

72/88 

82% 

85% 

7.8 Abordagens praticas 

para conter a resistencia 
antimicrobiana desenvolvida. 

Paises com estrategia nacional para 
conter a resistencia antimicrobiana 

ND 

ND 

ND 

37/113 

33% 

40% 

7.9 Identificagao e promogao 
de estrategias custo-efetivas 
para a promogao do uso 
racional de medicamentos. 

Paises que realizaram uma avaliagao/ 
urn estudo nacional sobre o uso racional 
de medicamentos 

ND 

ND 

ND 

57/97 

59% 

60% 










Fonte: World Health Organization, 2004a. 


































Capitulo 34 


Aspectos Conceituais e Filosoficos da 
Assistencia Farmaceutica, Farmacia Clinica 
e Atencao Farmaceutica 


Maria Denise Ricetto Funchal Witzel 


INTRODUgAO 

Nos ultimos anos e especialmente ao longo do seculo XX, 
em todos os paises, os sistemas de assistencia sanitaria passaram 
e ainda estao passando por transformagoes sem precedentes. 
Isso afetou tanto o proprio conceito de saude, como a estru- 
tura e a organizagao colocada em pratica pelos servigos de 
saude em sua luta contra a enfermidade e suas consequencias. 
Tanto os profissionais que prestam servigos em saude quanto 
os individuos beneficiarios diretos dos servigos prestados estao 
examinando de maneira critica suas necessidades, expectativas, 
valores e criterios eticos. Concretamente, os profissionais da 
assistencia sanitaria poem em duvida sua fungao e suas respon- 
sabilidades tradicionais, e os limites profissionais que estavam 
antes claramente delimitados estao cada vez mais obscuros. 

Alem disso, os conhecimentos e as tecnologias medicas 
e farmacologicas disponiveis para atuar tanto na prevengao 
quanto na terapeutica e reabilitagao das enfermidades tern 
evoluido substancialmente, de forma que se dispoe atualmente 
de amplas possibilidades para superar as enfermidades e suas 
consequencias. 

O tratamento farmacologico constitui a forma mais freqiiente 
de intervengao medica em assistencia sanitaria. Conforme 
Hepler; Graiger-Rousseaux (1995), cerca de dois tergos das 
consultas medicas nos Estados Unidos resultam em reno- 
vagao ou em nova prescrigao de medicamentos. O uso do 
medicamento tem crescido dramaticamente com o aumento 
da vida media da populagao, o aumento da prevalencia de 
doengas cronicas e a ampliagao da variedade de medicamentos 
efetivos. 

Segundo Hepler; Graiger-Rousseaux (1995, p. 1): 

O proposito de toda terapia medicamentosa deve ser o de 
aperfeigoar a duragao e a qualidade de vida das pessoas. A 


disponibilidade de produtos farmaceuticos seguros e efetivos 
tem melhorado o gerenciamento tanto de doengas agudas 
quanto cronicas no alcance destes objetivos. [...] O medi¬ 
camento e provavelmente a modalidade terapeutica mais 
estudada na atualidade [...] e a terapia medicamentosa tem 
uma forte base cientifica [...]. Contudo, apesar do extenso 
conhecimento cientifico, uma ampla literatura mostra que 
freqiientemente ha falhas no controle dos riscos associados 
a farmacoterapia. 

As fungoes do profissional farmaceutico na area assisten- 
cial estao passando por uma vigorosa e rapida expansao, em 
todas as dimensoes, e a profissao esta tentando reorientar-se 
para satisfazer as necessidades que tem sido introduzidas nos 
sistemas de saude atuais. 

Na decada de I960, os farmaceuticos tinham tres esco- 
lhas basicas a fazer ao optarem por atuar na area assistencial: 
farmacia comunitaria, farmacia hospitalar e docencia. Em 1990, 
as escolhas possiveis se ampliaram, principalmente nos paises 
desenvolvidos, incluindo atendimento domiciliar, cuidados 
geriatricos, gerenciamento, especialidades clinicas diversas, 
pesquisa, entre outras. 

Essa ampliagao de opgoes esteve diretamente relacionada 
aos grandes movimentos ocorridos nesse seculo, que promo- 
veram a redefinigao do papel do profissional farmaceutico 
que, apesar de relacionado ao medicamento, vent passando 
por alteragoes significativas em diferentes locais. Ha, atual¬ 
mente, uma tendencia mundial em se fortalecer as atividades 
do farmaceutico junto ao paciente, visando ao atendimento 
farmaceutico mais efetivo. 

As discussoes, no ambito internacional, sobre a definigao 
da missao, papel e fungoes do profissional farmaceutico se 
intensificaram nas ultimas decadas do seculo XX, especial¬ 
mente nos Estados Unidos e Europa, e mais recentemente 
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tem produzido reflexoes criticas na America Latina, que vem 
buscando tambem reorientar a pratica farmaceutica, levando 
em consideragao as caracteristicas de cada pais e dos sistemas 
de saude vigentes. 

No Brasil, as discussoes acerca dos termos Farmacia Clinica, 
Assistencia e Atengao Farmaceutica estao ocorrendo com 
grande intensidade. Este movimento vem ganhando o centro 
das discussoes entre pesquisadores, formuladores de politicas e 
profissionais. Contudo, o entendimento conceitual de cada urn 
desses termos e sua inter-relagao ainda parecem obscuros para 
a grande maioria dos agentes envoividos. Este texto pretende 
esclarecer esses aspectos conceituais e filosoficos que foram 
construidos ao longo da evolugao da propria profissao farma¬ 
ceutica, e que nao podem ser perfeitamente compreendidos 
sem uma breve retrospectiva historica. 

PANORAMA HISTORICO DA PROFISSAO 
FARMACEUTICA A PARTIR DO SECULO XX 

Segundo Elepler; Strand (1990), a profissao farmaceutica expe- 
rimentou significante crescimento e desenvolvimento nos ultimos 
30 anos. No seculo XX, a farmacia passou por tres grandes peri- 
odos: o tradicional, o de transigao e o de cuidado do paciente, 
que esta atualmente em desenvolvimento. Nestes tres estagios 
podem-se identificar diferentes conceitos relativos a fungao e 
deveres do farmaceutico. O texto a seguir esta organizado consi- 
derando essa divisao em etapas proposta pelos referidos autores, 
de forma a possibilitar uma maior compreensao da evolugao da 
profissao nesse periodo, processo decisivo para o entendimento 
dos conceitos a serem apresentados. 

Etapa Tradicional 

A farmacia no inicio do seculo XX estava associada a figura 
do boticario, que preparava e comercializava produtos medi- 
cinais. Segundo Hepler; Strand (1990, p. 533): 

[...] Durante esta fase tradicional as principals fungoes do 
farmaceutico eram a obtengao, o preparo e a avaliagao dos 
produtos medicamentosos. Seu dever primario era garantir 
que os farmacos que ele comercializava fossem puros, nao 
adulterados, e preparados segundo a arte, embora ele apre- 
sentasse um dever secundario de prover recomendagoes 
aos individuos que o procuravam em busca de farmacos 
de nao prescrigao [...]. 

Esse papel tradicional comegou a ser alterado quando a 
preparagao de medicamentos passou a ser desempenhada 
gradualmente pela industria farmaceutica. Conforme relata 
Alvarez (1993, p. 3): 

[...] Os grandes avangos cientificos e tecnologicos que permi- 
tiram a elaboragao industrial de medicamentos produziram 
uma dissociagao entre a preparagao universitaria do farma¬ 
ceutico e suas agoes, especialmente nas farmacias comuni- 
tarias. Os farmaceuticos comegaram a sentir-se frustrados 
porque uma grande parte dos conhecimentos adquiridos 
na graduagao acabavam sendo perdidos, pois ja nao eram 
aplicados de forma permanente. A literatura norte-ameri- 
cana comegou a mencionar que os farmaceuticos estavam 
se convertendo em meros dispensadores de produtos pre- 
fabricados, alem de se distanciar da equipe de saude e do 
paciente [...]. 


A partir dessas inquietudes nasceu um movimento profis- 
sional que, questionando sua formagao e atitudes, determinou 
como poderiam ser corrigidos os problemas que estavam sendo 
detectados. Assim, ao final da decada de I960, comega a se 
falar de uma nova disciplina, a Farmacia Clinica, que permitiria 
novamente aos farmaceuticos participar da equipe de saude, 
contribuindo com seus conhecimentos para melhorar o cuidado 
dos pacientes (ALVAREZ, 1993). 

Nesse momento, portanto, iniciava-se o periodo de tran¬ 
sigao profissional. 

Etapa de Transigao 

Este periodo de transigao foi de rapida expansao das fungoes 
do farmaceutico e do aumento da diversidade profissional. Os 
farmaceuticos passaram nao somente a exercer novas fungoes, 
mas tambem comegaram a inovar fungoes, trazendo contri- 
buigoes ineditas a literatura. Parecia que a aproximagao do 
farmaceutico do leito do paciente finalmente vinha restaurar 
sua importancia como profissional de saude. 

0 CONCEITO DE FARMACIA CLINICA 

Na etapa inicial desse processo foram propostas diferentes 
definigoes para Farmacia Clinica, como, por exemplo, farmacia 
orientada de forma equivalente ao medicamento e ao individuo 
que o recebe; farmacia realizada ao lado do paciente. 

A Associagao Americana de Faculdades de Farmacia publicou 
a seguinte definigao para o componente clinico do curriculum 
de farmacia: 

A farmacia clinica e a area dentro do curriculum de farmacia que 
trata da atengao ao paciente, com enfase no tratamento medicamen- 
toso. A farmacia clinica busca o desenvolvimento de uma atitude orien¬ 
tada ao paciente. A aquisigao de novos conhecimentos e secundaria 
aos conhecimentos de tecnicas de comunicagao interprofissional e 
com o paciente (SOCIEDAD AMERICANA DE FARMACEUTICOS DE 
HOSPITAL, 1991, p- 6). 

O Comite de Farmacia Clinica da Associagao dos Farma¬ 
ceuticos de Hospital dos Estados Unidos a definiu da seguinte 
forma: 

A farmacia clinica e uma ciencia da saude, cuja responsabi- 
lidade e assegurar, mediante a aplicagao de conhecimentos 
e fungoes relacionadas com o cuidado dos pacientes, que o 
uso dos medicamentos seja seguro e apropriado, e que neces- 
sita de educagao especializada e/ou treinamento estruturado. 
Requer, alem disso, que a coleta e interpretagao de dados seja 
criteriosa, que exista motivagao pelo paciente e que existam 
interagoes interprofissionais (ALVAREZ, 1993, p. 4). 

Embora tenham sido formulados varios conceitos sobre 
Farmacia Clinica, em essencia sempre houve mais similaridade 
do que diferengas entre eles. Assim, a Sociedade Americana 
de Farmaceuticos de Hospital resume: 

[...] O exercicio da farmacia clinica implica a aplicagao de 
conhecimentos em nome do paciente, quando sao conside- 
rados os processos de sua enfermidade e sua necessidade de 
compreender o tratamento medicamentoso. A pratica requer 
uma estreita relagao entre a farmacia e o paciente, o medico 
e profissionais de saude. A farmacia clinica esta orientada ao 
paciente, a enfermidade e ao medicamento, e a pratica tem 
uma orientagao interdisciplinar (SOCIEDAD AMERICANA DE 
FARMACEUTICOS DE HOSPITAL, 1991, p. 6). 
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Segundo Alvarez (1993), a Farmacia Clinica nasceu como 
disciplina aplicavel as agoes do farmaceutico na area assisten- 
cial, mas reconheceu-se, no decorrer de seu desenvolvimento, 
que seus objetivos eram validos em praticamente todos os 
ambitos do exercicio profissional. Desta forma, podem-se iden- 
tificar agoes que compartilham do proposito do uso adequado 
dos medicamentos em: 

• Farmacias hospitalares e de ambulatorios de servigos 
publicos; 

• Farmacias comunitarias privadas; 

• Industria Farmaceutica; 

• Agendas reguladoras de medicamentos; 

• Docencia e investigagao. 

Os conceitos de Farmacia Clinica foram sendo paulatina- 
mente difundidos e incorporados pela profissao farmaceutica 
no mundo todo. Na America Latina, o Chile, desde 1972, incor- 


porou a Farmacia Clinica no programa de graduagao de farma¬ 
ceuticos da Universidade do Chile e, desde 1977, tem realizado 
cursos de capacitagao para farmaceuticos latino-americanos. No 
Brasil, o grande interesse pelo desenvolvimento da Farmacia 
Clinica se deu na decada de 1980, conforme sera discutido 
mais adiante. 

O Quadro 34.1 apresenta alguns conceitos de Farmacia 
Clinica desenvolvidos a partir da decada de I960 em diversos 
paises. 

ANALISE DO PERI0D0 DE TRANSigAO 

Pode-se observar que o farmaceutico clinico, em qualquer 
ambiente em que estivesse inserido, participava assessorando, 
aconselhando e educando sobre o uso correto dos medica¬ 
mentos, ajudando os pacientes a utilizar os medicamentos mais 
adequados ao seu problema de saude, de acordo com sua 


Quadro 34.1 Conceitos de Farmacia Clmica desenvolvidos a partir da decada de I960 


Definigao de Farmacia Clinica 

Referenda 

Associagao Americana de Faculdades de Farmacia (1968): 

“E a area dentro do curriculum de farmacia que trata da atengao 
ao paciente, com enfase no tratamento medicamentoso. A 
farmacia clinica busca o desenvolvimento de uma atitude 
orientada ao paciente. A aquisigao de novos conhecimentos 
e secundaria aos conhecimentos de tecnicas e comunicagao 
interprofissional e com o paciente” 

SOCIEDAD AMERICANA DE FARMACEUTICOS DE HOSPITAL. 

Tecnicas basicas para el ejercicio de la farmacia clmica. Madrid: 
Bok, 1991. p. 6. 

Francke, 1969: 

“Pratica na qual o farmaceutico utiliza seu juizo profissional na 
aplicagao das ciencias farmaceuticas, para fomentar a utilizagao 
segura e adequada dos medicamentos nos ou pelos pacientes, 
trabalhando conjuntamente com os membros da equipe de 
cuidado de saude” 

SOCIEDAD AMERICANA DE FARMACEUTICOS DE HOSPITAL. 

Tecnicas basicas para el ejercicio de la farmacia clmica. Madrid: 
Bok, 1991. p. 6. 

Comite de farmacia clinica, da Associagao dos 

Farmaceuticos de Hospital dos Estados Unidos, 1981: 

“A farmacia clinica e uma ciencia da saude, cuja responsabilidade 
e assegurar, mediante a aplicagao de conhecimentos e fungoes 
relacionadas com o cuidado dos pacientes, que o uso dos 
medicamentos seja seguro e apropriado, e que necessita de 
educagao especializada e/ou treinamento estruturado. Requer, 
alem disso, que a coleta e interpretagao de dados seja criteriosa, 
que exista motivagao pelo paciente e que existam interagoes 
interprofissionais” 

ALVAREZ, I.R. Farmacia clinica, sus objectivos y perspectivas de 
desarrollo. In: ARANCIBIA et al. Fundamentos de farmacia clmica. 
Santiago de Chile: PIAD, 1993. p. 4. 

The Clinic Resource and Audit Group of the Scottish 
Department of Health: 

“E uma disciplina que trata da aplicagao da habilidade farmaceutica 
para ajudar a maximizar a eficacia farmacologica e minimizar a 
toxicidade dos medicamentos em pacientes individualmente e na 
populagao em geral" 

MANAGING MEDICINES. More definitions of clinical pharmacy. 

London, 2001. Disponivel em: <http://www.managingmedicines.com/ 
resource.php?page=more_definitions_of_clinical_pharmacy>. Acesso 
em: 19 jan. 2005. 

American College of Clinical Pharmacy: 

“E uma especialidade das ciencias da saude que compreende a 
aplicagao, pelo farmaceutico, dos principios cientificos da 
farmacologia, toxicologia, farmacocinetica e terapeutica para o 
cuidado do paciente” 

MANAGING MEDICINES. More definitions of clinical pharmacy. 

London, 2001. Disponivel em: <http://www.managingmedicines.com/ 
resource.php?page=more_definitions_of_clinical_pharmacy>. Acesso 
em: 19 jan. 2005. 

United Kingdom Clinical Pharmacy Association: 

“E o conhecimento das habilidades e atitudes necessarias para 
contribuir para o cuidado do paciente ou prestar atengao 
farmaceutica:” 

MANAGING MEDICINES. More definitions of clinical pharmacy. 

London, 2001. Disponivel em: <http://www.managingmedicines.com/ 
resource.php?page=more_definitions_of_clinical_pharmacy>. Acesso 
em: 19 jan. 2005. 
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necessidade, na dose, via e freqiiencia de administragao correta, 
pelos perfodos apropriados, a um custo razoavel e evitando 
o desenvolvimento de problemas associados, como reagoes 
adversas e interagdes. 

A Farmacia Clinica representou a introdugao da orientagao 
da pratica farmaceutica ao paciente por meio dos servigos 
que passaram a ser prestados, havendo uma grande evolugao 
neste sentido. Contudo, apesar de orientada ao paciente, a 
pratica farmaceutica neste periodo acabou tendo significados 
diversos e de grande amplitude. Alern disso, algumas definigoes 
propostas de pratica de Farmacia Clinica colocaram os rnedi- 
camentos como elemento principal e somente mencionavam 
o paciente (ver Quadro 34.1). 

A analise dessa nova situagao fez com que fossem geradas 
novas inquietudes em alguns farmaceuticos, que passaram a 
questionar como reorientar a pratica farmaceutica, deslocando 
as preocupagoes profissionais do medicamento para o usuario. 
Estas inquietudes surgiram precocemente na literatura norte- 
americana, conforme relatam Hepler; Strand (1990, p. 534): 

[...] Brodie ja alertava, em 1967, para a necessidade de 
corregao deste foco, contudo suas ideias em termos de 
responsabilidade social com o cuidado do paciente parecem 
ter sido negligenciadas na epoca. Muitos dos novos servigos 
farmaceuticos clinicos desenvolvidos e implementados nesse 
periodo de transigao (por exemplo, farmacocinetica clinica) 
embora aproximassem o farmaceutico do paciente, continu- 
avam com o foco no medicamento e na sua dispensagao, 
estando estes processos muito mais direcionados ao sistema 
biologico envolvido que ao paciente individual. 

Ainda analisando esse estagio de transigao, Hepler; Strand 
(1990, p. 534) relatam: 

[...] Este estagio de transigao introspectivo, no qual a farmacia 
buscou sua identidade profissional e a legitimagao da mesrna, 
foi talvez tanto uma resposta inevitavel ao desaparecimento 
do papel do boticario quanto uma antecipagao necessaria da 
maturidade profissional. Infelizmente, esta atualizagao das 
fungoes do farmaceutico penetrou de forma muito lenta na 
profissao. Embora muitos farmaceuticos tenham se envol¬ 
vido com entusiasmo nesta evolugao, outros preferiram 
manter o status quo. Da mesma forma, algumas organiza- 
goes farmaceuticas apoiaram esta ampliagao de fungoes, 
enquanto outras se opuseram a ela [...]. [A profissao farma¬ 
ceutica ficou exposta a esta disputa entre facgoes e as frag- 
mentagoes delas decorrentes], e, em fungao destes fatos, 
continuava a ser uma profissao em busca de seu papel, 
incapaz de escolher entre uma desorientadora variedade 
de fungoes e de transpor uma variedade de barreiras para 
exercer a pratica clinica [,..]. 

Este era o cenario da profissao farmaceutica na decada de 
1980, e as discussoes criticas levantadas nesse periodo foram 
responsaveis pela construgao de um novo conceito de pratica 
profissional: a Atengao Farmaceutica. 

Segundo Inesta (2000, p. 12), a evolugao da Farmacia Clinica 
e da Atengao Farmaceutica pode ser identificada em alguns 
momentos nesse periodo de transigao, conforme descrito a 
seguir: 

1. Em 1985 em uma conferencia sobre “As diregdes para 
a pratica clinica em farmacia”, patrocinada pela ASHP 
(American Society ofHospita1 Pharmacists, hoje denominada 
A merican Society of Health-System Pharmacists), Charles 
Hepler indicava que deveria ser estabelecido um compro- 
misso para desenvolver a farmacia como uma verdadeira 


profissao clinica e que deveria ser estabelecido um pacto 
entre os farmaceuticos e pacientes e por extensao entre a 
profissao de Farmacia e a Sociedade. 

2. Sem saber que Brodie havia utilizado o termo 7 anos antes 
(possivelmente Brodie foi o primeiro a publicar o termo 
“atengao farmaceutica”, pharmaceutical care, no contexto 
dos pensamentos acerca do controle do uso de medica- 
mentos e servigos relacionados com os medicamentos), 
Hepler descreveu sua ideia como atengao farmaceutica em 
outra reuniao na Carolina do Sul em 1987, propondo que 
os farmaceuticos clinicos mudassem sua enfase de realizar 
somente fungoes clinicas isoladas aos pacientes mas a 
aceitar uma parcela de responsabilidade na atengao aos 
pacientes. 

3. Em 1988 Hepler descreveu a atengao farmaceutica como 
“uma relagao pactuada entre o farmaceutico e um paciente 
na qual o farmaceutico leva a cabo as fungoes de controle 
do uso de medicamentos (com conhecimentos e habilidades 
apropriados), governado pela consciencia e o compromisso 
de interesse pelo paciente”. 

4. Em dezembro de 1988 se estabeleceu uma relagao critica 
que combinaria o pacto de atengao farmaceutica de Charles 
Hepler com a visao de Linda Strand de conceitos de pratica 
farmaceutica. Hepler que se encontrava na Universidade da 
Florida convida Strand para trabalharem juntos, o que deu 
lugar a conceitualizagao de Atengao Farmaceutica, qual seja: 

“A provisao responsavel da farmacoterapia com o objetivo 
de alcangar resultados definidos que melhorem a qualidade 
de vida dos pacientes” [...]. 

Este conceito de Atengao Farmaceutica proposto por Hepler; 
Strand (1990, p. 539) e conhecido e citado em praticamente 
todos os trabalhos realizados posteriormente sobre o tema. Com 
este rnarco, iniciava-se a nova etapa da profissao farmaceutica 
orientada ao cuidado do paciente. 

Etapa de Cuidado do Paciente 

O elemento que ficou esquecido quando o papel do farma¬ 
ceutico foi definido na etapa de transigao foi a concepgao de 
responsabilidade do farmaceutico para com o paciente. Alguns 
farmaceuticos nao identificaram as responsabilidades relacio- 
nadas ao cuidado do paciente que surgiam proporcionalmente 
a expansao de suas fungoes profissionais, e a profissao em 
seu conjunto nao estava conseguindo refletir na sociedade o 
compromisso de sua atividade clinica. Muitos farmaceuticos 
permaneceram se espelhando na etapa adolescente de tran¬ 
sigao, enquanto muitos outros atravessaram esta barreira e 
seguiram em diregao a etapa mais rnadura de cuidado do 
paciente. 

Em contrapartida, nesse cenario foi introduzido um compo- 
nente que comegou a despertar rnaior interesse de investigagao, 
de grande impacto na area medica, que requeria atengao espe- 
cializada urgente, denominado morbidade e mortalidade rela- 
cionadas a medicamentos. 

0 CONCEITO DE ATENgAO FARMACEUTICA 

Hepler; Strand (1990, p. 539), no trabalho Opportunities 
and responsahilities in pharmaceutical care, realizaram uma 
abordagem abrangente discutindo a oportunidade que se apre- 
sentava aos farmaceuticos de reprofissionalizagao atraves da 
aceitagao da responsabilidade de garantir a seguranga e a efeti- 
vidade da terapia medicamentosa do paciente individualmente. 
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Este trabalho den origem a conceituaqao de Atengao Farma¬ 
ceutica como: “a provisao responsavel da farmacoterapia com 
o proposito de alcangar resultados definidos que melhorem a 
qualidade de vida do paciente”. 

Esse novo conceito de pratica profissional se reafirmou em 
1993 com a Declaragao de Toquio (ORGANIZACION MUNDIAL 
DE LA SALUD, 1993). 

Atengao farmaceutica e um conceito de pratica profissional, 
no qual o paciente e o principal beneficiario das agoes do 
farmaceutico. E o compendio de atitudes, comportamentos, 
compromissos, inquietudes, valores eticos, fungdes, conhe- 
cimentos, responsabilidades e destrezas do farmaceutico 
na prestagao da farmacoterapia, com o objetivo de alcangar 
resultados terapeuticos definidos na saiide e qualidade de 
vida do paciente. 

Esse conceito estabelece uma relagao reciproca de compro- 
misso e responsabilidade, tanto por parte do farmaceutico, 
quanto do paciente. 

Posteriormente, conforme relata Inesta (2000, p. 12), Strand 
prefere definir a atengao farmaceutica como: “Atengao Farma¬ 
ceutica e o componente da pratica de farmacia que supoe a 
interagao direta do farmaceutico com o paciente com a finali- 
dade de atender as necessidades do mesmo relacionadas com 
medicamentos”. 


Cipolle; Strand; Morley (2000, p. 13) definem: “Atengao 
Farmaceutica e um exercicio no qual o profissional assume 
a responsabilidade das necessidades de um paciente em 
relagao aos medicamentos e adquire um compromisso a este 
respeito”. 

Nesse modelo, os farmaceuticos em cooperagao com 
os pacientes melhoram os resultados da farmacoterapia 
ao prevenir, detectar e resolver os problemas de saude 
relacionados com medicamentos, antes que estes deem 
lugar a morbidade e mortalidade relacionadas com medi¬ 
camentos. 

O conceito de Atengao Farmaceutica de Hepler e Strand, 
formulado em 1990, difundiu-se pelo mundo, e os diferentes 
paises tern promovido discussoes aprofundadas com o obje¬ 
tivo de adotar este novo modelo de pratica farmaceutica, 
adaptando-o as suas particularidades especificas. 

Essas discussoes tem sido responsaveis pela construgao de 
uma serie de definigoes diferentes para a mesma pratica profis¬ 
sional, mas que mantem a ideia filosofica original de Hepler e 
Strand. Podem-se verificar, inclusive em um mesmo pais, defi¬ 
nigoes diferentes de acordo com o entendimento de grupos ou 
organizagoes profissionais ou mesmo de autores especificos a 
respeito do tema. Algumas destas definigoes podem ser obser- 
vadas no Quadro 34.2. 


Quadro 34.2 Definigoes de Atengao Farmaceutica a partir de 1990 


Definigao de Atengao Farmaceutica 

Referenda 

Hepler e Strand, 1990: 

“A provisao responsavel da farmacoterapia com o proposito de 
alcangar resultados definidos que melhorem a qualidade de 
vida do paciente” 

HEPLER, C.D.; STRAND, L.M. Opportunities and responsibilities in 
pharmaceutical care. Am J Hosp Pharm, Washington, v. 47, n. 3, p. 
533-543, 1990. 

OMS, Declaragao de Toquio, 1993= 

“Um conceito de pratica profissional, no qual o paciente e o 
principal beneficiario das agoes do farmaceutico. E o 
compendio das atitudes, comportamentos, compromissos, 
inquietudes, valores eticos, fungoes, conhecimentos, 
responsabilidades e destrezas do farmaceutico na prestagao 
da farmacoterapia, com o objetivo de alcangar resultados 
terapeuticos definidos na saude e qualidade de vida do paciente” 

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Segunda reunion de la OMS 
sobre la funcion del farmaceutico: servicios farmaceuticos de calidad: 
ventajas para los gobiernos y el publico. Tokio, 1993. [S.l.]: OPS/OMS, 
1993- Disponivel em: <http://www.opas.org.br/medicamentos/docs/ops- 
hss-hse-95-01.pdf>. Acesso em 30 mar. 2007. 

Canadian Society of Hospital Pharmacists, 1993: 

“A provisao responsavel da farmacoterapia com o proposito de 
alcangar resultados definidos que melhorem a qualidade de 
vida do paciente. O processo de atengao farmaceutica envolve 
o desenho, a implementagao e a monitorizagao de um piano 
terapeutico” 

CANADIAN SOCIETY OF HOSPITAL PHARMACISTS. CSHP Standards of 
Practice, 1993. Disponivel em: <http://www.cshp.ca/products/products. 
html> Acesso em: 30 mar. 2007. 

Cipolle, Strand e Morley, 1998: 

“Um exercicio no qual o profissional assume a responsabilidade 
das necessidades de um paciente em relagao aos medicamentos 
e adquire um compromisso a este respeito” 

CIPOLLE, R.J.; STRAND, L.M.; MORLEY, PC. El ejercicio de la atencion 
farmaceutica. Madrid: McGraw-Hill/Interamericana, 2000. p. 13. 

Faus e Martinez, 1999: 

“A realizagao do seguimento farmacologico do paciente, com 
dois objetivos: 

1. Responsabilizar-se com o paciente de que o medicamento 
exercera o efeito desejado pelo medico que o prescreveu ou 
pelo farmaceutico que o indicou; 

2. Estar atento para que ao longo do tratamento nao aparegam 
ou aparegam os minimos problemas nao desejados, e se 
aparecerem resolve-los com o paciente ou com a ajuda do medico” 

FAUS, M.J.; MARTINEZ, F. La Atencion Farmaceutica en farmacia 
comunitaria: evolucion de conceptos, necesidades de formacion, 
modalidades y estrategias para su puesta en marcha. Pharm Care Esp, 
Madrid, v. 1, p. 52-61, 1999. 


(continua) 
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Quadro 34.2 Definicoes de Atengao Farmaceutica a partir de 1990 (continuagao) 


Definigao de Atengao Farmaceutica 

Referenda 

Pharmaceutical Services Negotiating Committee, 1999= 

“E uma aproximagao holistica em diregao ao cuidado do 
paciente atraves do gerenciamento sistematico dos 
medicamentos do paciente e uma nova parceria de 
colaboragao estruturada com o medico” 

MANAGING MEDICINES. More definitions of pharmaceutical care. 

London, 2002. Disponivel em: <http://www.managingmedicines.com/ 
resource.php?page=more_definitions_of_pharmaceutical_care>. Acesso 
em: 19 jan. 2005. 

Consenso sobre Atencion Farmaceutica, Espanha: 

“A participagao ativa do farmaceutico para a assistencia ao 
paciente na dispensagao e seguimento de um tratamento 
farmacoterapeutico, cooperando assim com o medico e 
outros profissionais sanitarios a fim de conseguir 
resultados que melhorem a qualidade de vida do paciente. 
Tambem engloba o envolvimento do farmaceutico em 
atividades que proporcionem boa saude e previnam 
enfermidades” 

CONSENSO sobre atencion farmaceutica. Ars Pharm, Granada, 
v. 42, n. 3-4, p. 223, 2001. 

Proposta: Consenso Brasileiro de Atengao 

Farmaceutica, 2002: 

“E um modelo de pratica farmaceutica, desenvolvida no 
contexto da Assistencia Farmaceutica. Compreende atitudes, 
valores eticos, comportamentos, habilidades, compromissos 
e co-responsabilidades na prevengao de doengas, promogao 
e recuperagao da saude, de forma integrada a equipe de 
saude. E a interagao direta do farmaceutico com o usuario, 
visando uma farmacoterapia racional e a obtengao de 
resultados definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria 
da qualidade de vida. Esta interagao tambem deve envolver 
as concepgoes dos seus sujeitos, respeitadas as suas 
especificidades bio-psico-sociais, sob a otica da integralidade 
das agoes de saude” 

ORGANIZAgAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Consenso Brasileiro de 
Atengao Farmaceutica: proposta. Brasilia, 2002. p. 16-17. 

Australia: 

“E uma pratica na qual o profissional assume a responsabilidade 
das necessidades de um paciente em relagao a farmacoterapia 
e adquire um compromisso a este respeito” 

MANAGING MEDICINES. More definitions of pharmaceutical care. 

London, 2002. Disponivel em: <http://www.managingmedicines.com/ 
resource.php?page=more_definitions_of_pharmaceutical_care>. Acesso 
em: 19 jan. 2005. 

International Pharmaceutical Federation: 

“E a provisao responsavel da farmacoterapia com o proposito 
de alcangar resultados definidos que melhorem ou mantenham 
a qualidade de vida do paciente” 

MANAGING MEDICINES. More definitions of pharmaceutical care. 

London, 2002. Disponivel em: <http://www.managingmedicines.com/ 
resource.php?page=more_definitions_of_pharmaceutical_care>. Acesso 
em: 19 jan. 2005. 

Pharmaceutical Society of New Zealand: 

“Pratica farmaceutica orientada a resultados, centrada no 
paciente, que requer que o farmaceutico trabalhe em comum 
acordo com o paciente e com os demais profissionais que o 
atendem para promover a saude, prevenir doengas e avaliar, 
monitorar e modificar o uso de medicamentos para assegurar 
um regime farmacoterapeutico seguro e efetivo” 

MANAGING MEDICINES. More definitions of pharmaceutical care. 

London, 2002. Disponivel em: <http://www.managingmedicines.com/ 
resource.php?page=more_definitions_of_pharmaceutical_care>. Acesso 
em: 19 jan. 2005. 

Ordem dos Farmaceuticos de Portugal: 

“Dispensa responsavel de terapeutica farmacologica com o 
objetivo de alcangar resultados definitivos, que contribuam 
para melhorar a qualidade de vida do doente. A tendencia 
atual e a de considerar os cuidados farmaceuticos como 
cuidados de saude Ce nao apenas a dispensa de terapeutica 
farmacologica) prestados aos doentes sob terapeutica 
farmacologica” 

ORDEM DOS FARMACEUTICOS. Qualidade em farmacia: glossario. 
Lisboa, 2000. p. 12. 

Associagao Nacional de Farmacias de Portugal: 

“Pratica profissional orientada para o doente, em que o 
farmaceutico intervem, em colaboragao com os outros 
profissionais de saude e o doente, com o objetivo de 
promover a saude, prevenir a doenga, avaliar, monitorizar, 
iniciar e ajustar a terapeutica farmacologica” 

COSTA, S. et al. Manuais dos programas de cuidados farmaceuticos, 

2.ed. Lisboa: ANF, 2003- p. 51. 


Nota: O presente quadro nao contempla todas as definigoes atualmente vigentes de Atengao Farmaceutica, mas apresenta uma visao das definigoes desenvol- 
vidas e propostas por diversos paises e organizagoes farmaceuticas a partir de 1990. 
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Os seguidores mais puristas da Atengao Farmaceutica 
entendem que sua definigao nao deve afastar-se de seu conceito 
original. E o que acontece, por exemplo, com a fundagao 
Pharmaceutical Care Espaha. Segundo reportagem “Aten- 
cion Farmaceutica: la farmacia del futuro”, disponibilizada na 
internet no canal de farmacia, a referida fundagao nem sequer 
traduz para o espanhol o termo criado por Hepler e Strand, 
conforme o Colegio Oficial de Farmaceuticos de Madrid (2004). 
A razao desta conduta e evitar que o significado original da 
Atengao Farmaceutica seja desvirtuado pelos distintos signi- 
ficados que a palavra atengao tern em sua tradugao para o 
espanhol (cortesia, consideragao, gentileza, desvelo...). Neste 
sentido, esta fundagao nao aceita conceitos de Atengao Farma¬ 
ceutica que introduzem atividades distintas do seguimento 
farmacoterapeutico, corno a promogao da saude e prevengao 
de enfermidades, que foram atividades introduzidas na defi¬ 
nigao da OMS. Assim, esta organizagao admite que durante a 
etapa de aderencia ao tratamento pode ser empregado qual- 
quer tipo de tecnica ou metodo, mas sempre com o objetivo 
inequivoco de conseguir a efetividade e seguranga do trata¬ 
mento farmacologico do paciente. 

MORBIDADE E MORTALIDADE RELACIONADA A 
MEDICAMENTOS 

A morbidade mede o padrao das doengas e dos agravos 
a saude em uma populagao exposta, enquanto a mortalidade 
mede os obitos em uma populagao exposta. Arnbas sao cate- 
gorias de indicadores de saude. Sent os dados de morbidade 
e mortalidade, fica muito dificil, talvez ate impossivel, executar 
planejamento em saude. 

Os medicamentos tern sido desenvolvidos e se utilizam 
para produzir resultados terapeuticos otimos, que implicam a 
ausencia de problemas relacionados aos medicamentos (PRM). 
Os PRM podern ser definidos como “problemas de saude enten- 
didos como resultados clinicos negativos, derivados da farrna- 
coterapia que, produzidos por diversas causas, conduzem a 
nao consecugao do objetivo terapeutico ou ao aparecimento 
de efeitos nao desejados” de acordo com Segundo (2002, p. 
179). PRM nao solucionados ou nao reconhecidos precoce- 
mente podem produzir morbidade, que, se nao tratada adequa- 
damente, pode eventualmente levar a mortalidade. Portanto, 
a morbidade relacionada a medicamentos, em geral, e prece- 
dida por um PRM. 

Recentemente tem sido dedicada grande atengao ao custo 
economico da morbidade e da mortalidade relacionadas com 
os medicamentos, que tem mostrado elevagao substancial, o 
que certamente requer uma avaliagao critica. Varios estudos 
realizados na Europa ocidental e na America do Norte nos 
ultimos anos descrevem resultados adversos da farmacoterapia. 
De acordo com os autores desses estudos, os efeitos adversos 
dos farmacos e as falhas no tratamento contribuem para ou 
causam diretamente a necessidade de cuidados medicos adicio- 
nais, incluindo visitas adicionais a medicos, visitas a servigos 
de emergencia, admissoes hospitalares e aumento do tempo e 
complexidade da hospitalizagao. 

Embora se reconhega que parte dessa morbidade e morta¬ 
lidade seja devida a particularidades do proprio paciente, 
sendo, portanto, inevitaveis, ha evidencias consideraveis de 
que grande parte desses eventos pode ser evitada, de acordo 
com Bootman et al. (1997). 


Salvia et al. (1999) estimaram que, no ambito hospitalar, a 
incidencia de efeitos adversos graves a medicamentos foi de 
2,1%, com desenlace fatal em 0,19% dos pacientes ingressados. 
Estes problemas, alem de duplicarem o risco de morte nos 
pacientes hospitalizados, repercutiram sobre os custos sanita- 
rios, ja que, alem de gerarem um custo adicional no tratamento 
requerido pelo paciente, poderiam incrementar a estada hospi¬ 
talar, segundo alguns autores, em ate dois dias. 

Entre pacientes hospitalizados, resultados adversos relacio¬ 
nados com a farmacoterapia passrveis de prevengao sao as 
maiores causas de transferences de pacientes para unidades 
de cuidados especiais e as maiores causas de morte. 

Johnson; Bootman (1995) apresentaram uma descrigao alar- 
mante do alto custo da morbidade e mortalidade relacionadas 
com medicamentos. Segundo os autores, as estimativas de 
gastos sanitarios individuals em 1994 com farmacos de pres- 
crigao nos Estados Unidos excederam 73 bilhoes de dolares, 
e a literatura indicava que um custo substancial associado 
com a conduta do uso inapropriado de medicamentos poderia 
mesmo exceder esses gastos iniciais da farmacoterapia. Neste 
trabalho, o custo da morbidade e mortalidade relacionada a 
medicamentos no ambiente ambulatorial nos Estados Unidos 
foi estimado em US$ 76,6 bilhoes. Estimou-se tambem que com 
a provisao de Atengao Farmaceutica, esse custo poderia ser 
reduzido em 59,6%, ou seja, para US$ 45,6 bilhoes. 

Bootman et al. (1997) compararam o custo direto da morbi¬ 
dade e mortalidade em enfermarias de hospitais, na presenga 
e ausencia da prestagao de servigos farmaceuticos, estimando 
estes valores em US$ 4 bilhoes e US$ 7,6 bilhoes, respectiva- 
mente. Os autores concluiram que a morbidade e a mortalidade 
nas enfermarias de hospitais representam um serio problema 
economico. Para cada dolar gasto com farmacos, 1,33 dolar e 
gasto no tratamento de PRM. 

Cipolle; Strand; Morley (2000, p. 6) relatam que, ao revisar 
os exitos (ou fracassos) das decisoes relativas ao uso de medi¬ 
camentos nos Estados Unidos, encontraram uma situagao muito 
preocupante. 

Ate 20% das hospitalizagdes que se realizam nos Estados 
Unidos estao relacionadas com o resultado inadequado do 
tratamento farmacologico em algum sentido. O tratamento 
farmacologico inadequado tem um elevado custo humano, 
alem das conseqtiencias economicas do erro [...]. Se fosse 
possivel controlar os custos associados ao emprego inade¬ 
quado de medicamentos, poder-se-iam entregar gratuita- 
mente a populagao todos os medicamentos de prescrigao 
que se utilizam no pais [...]. 

No ano 2000, com o objetivo de atualizar os dados de 
morbidade e mortalidade relacionados com medicamentos 
no ambiente ambulatorial, estimados em 1995 por Johnson; 
Bootman (1995), Ernst; Grizzle (2001) realizaram um estudo no 
qual apresentaram uma estimativa superior a US$ 177,4 bilhoes. 
As admissoes hospitalares foram responsaveis por cerca de 
70% do custo total (US$ 121 bilhoes). Os dados obtidos neste 
estudo mostram que o custo da morbidade e mortalidade rela- 
cionado com medicamentos mais do que duplicou entre 1995 
e 2000, que o elevado onus social e medico associado aos 
PRM nos obriga a elaborar estrategias urgentes de prevengao 
e que devemos nos preocupar nao somente com os custos 
dos produtos farmaceuticos, mas tambem com o custo do 
emprego inadequado dos medicamentos. Alem disso, e impor- 
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tante tambem que a preocupapao va mais alem dos custos, uma 
vez que parte importante (estimada em 50%) da morbidade e 
mortalidade relacionadas com os medicamentos apresentadas 
pelos pacientes pode ser prevenida. 

A filosofia da Atenpao Farmaceutica originou-se dos resul- 
tados dos estudos de morbimortalidade, da avaliapao da litera- 
tura disponivel acerca da possibilidade de prevenpao de resul- 
tados adversos do tratamento farmacologico, da constatapao, 
em diversos estudos, de que uma relapao cooperativa entre 
medicos, enfermeiros e farmaceuticos melhoram os resultados 
clinicos do paciente e da analise critica do processo de utili¬ 
zapao de medicamentos. 

Os custos economicos da morbidade e mortalidade rela- 
cionada a medicamentos sao, portanto, realmente elevados, 
e quando se combinam com os custos humanos nos demons- 
tram uma situapao que nao podemos ignorar. Uma parte 
importante da solupao destes problemas pode ser encontrada 
na aplicapao da Atenpao Farmaceutica. Atraves da pratica 
da Atenpao Farmaceutica, os farmaceuticos em cooperapao 
com os pacientes buscam melhorar os resultados da farma- 
coterapia ao prevenir, detectar e resolver os PRMs, antes que 
estes deem lugar a morbidade e mortalidade relacionadas 
com medicamentos. 

0 CONTEXTO BRASILEIRO EM RELAgAO 
AS ETAPAS DA PROFISSAO FARMACEUTICA 
E AOS CONCEITOS DE ASSISTENCIA E 
ATENgAO FARMACEUTICA 

No final do seculo XIX e inicio do seculo XX, a farmacia 
brasileira experimentou uma fase de reconhecimento social 
incontestavel, e o farmaceutico, pelo menos ate o final da 
decada de 1930, desfrutava de posipao de prestigio junto a 
comunidade (BRASIL, 1985). 

Ivama (2004) relata na 7 a Reuniao de Atenpao Farmaceu¬ 
tica Comunitaria: 

[...] No Brasil, no periodo pos-guerra, com o processo de 
industrializapao da produpao de medicamentos, os farma¬ 
ceuticos passaram a dar pouca importancia e se afastaram da 
farmacia comunitaria, [...] abrindo espapo para a atuapao de 
leigos. [...] [Nesta epoca], o envolvimento do farmaceutico em 
areas relacionadas a utilizapao de medicamentos era quase 
inexpressiva, principalmente naquelas que envolviam ativi- 
dades assistenciais, que eram consideradas areas de pouco 
prestigio e relevancia profissional [...]. 

[...] Em paises de referenda, com o processo da industria- 
lizapao, as areas relacionadas a utilizapao do medicamento 
e a garantia da seguranpa e uso racional do medicamento, 
como a farmacovigilancia e a farmacia clmica, foram sendo 
consolidadas. No Brasil, assim como em outros paises da 
regiao das Americas, a atuapao do farmaceutico nessas areas 
era bastante limitada e sua atuapao era mais voltada para a 
produpao [...] e garantia de abastecimento [...]. 

Nas universidades, foi sendo dada cada vez maior enfase 
na formapao profissional tecnicista com habilitapao nas areas 
industrial e bioquimica, o que alem de afastar o farmaceutico 
ainda mais da area assistencial e clinica, contribuiu para que 
ele nao representasse junto a populapao um referencial como 
profissional de saude. 


A decada de 1980 foi um periodo de grandes mudancas no 
Brasil. Ivama (2004) relata na 1- Reuniao de Atenpao Farma¬ 
ceutica Comunitaria: 

Na decada de 80, paralelamente ao processo de redemo- 
cratizapao do Brasil, vierarn tambem a abertura de mercado 
e a globalizapao. Estes processos trouxeram consigo, entre 
outras coisas, a expansao da automapao de procedimentos 
de apoio diagnostico, um acesso mais rapido e em maior 
volume a informapao e tecnologias. Ao mesmo tempo, 
o Sistema Unico de Saude, proposto pelo Movimento de 
Reforma Sanitaria Brasileira e estabelecido pela Constituipao 
Federal de 1988, desencadeou a orientapao do rnodelo da 
atenpao a saude, com um sistema universal, eqiiitativo, inte¬ 
gral, descentralizado e resolutivo [...]. 

Foi tambem na decada de 1980 que os farmaceuticos brasi- 
leiros comeparam a discutir os conceitos de Farmacia Clinica. 
Observa-se, portanto, um atraso de 15 a 20 anos para o inicio 
da etapa denominada de transipao da profissao farmaceutica, 
ou seja, enquanto estavamos no Brasil procurando discutir e 
construir a atividade clinica, nos Estados Unidos esta ativi- 
dade ja estava sendo repensada e reestruturada nos moldes 
da Atenpao Farmaceutica. Este atraso se fez sentir tambem no 
inicio da etapa de cuidado do paciente, que tambem foi deslo- 
cada em pelo menos dez anos. 

Ivama (2004) relata, ainda, na 1- Reuniao de Atenpao Farma¬ 
ceutica Comunitaria: 

[...] Na decada de 90, o pais vivenciou uma avalanche de 
problemas relacionados a qualidade de medicamentos dispo- 
niveis no mercado [...] reflexo da precaria regulapao sanitaria 
e dos interesses comerciais sobre os sanitarios na cadeia de 
produpao e comercializapao de medicamentos [...]. Entre as 
definipoes importantes nas politicas publicas nesta decada 
destacam-se a aprovapao da Politica Nacional de Medica¬ 
mentos e a criapao da Agenda Nacional de Vigilancia Sani¬ 
taria. Tudo isso contribuiu para garantir o acesso a medica¬ 
mentos seguros e de qualidade [e para criar um ambiente 
mais propicio para a retomada de atuapao do farmaceutico 
na area assistencial, em especial na farmacia comunitaria]. 

No final da decada de 1990 comeparam a ser observadas as 
primeiras iniciativas brasileiras no sentido de colocar em pratica 
a Atenpao Farmaceutica, partindo dos modelos propostos nos 
trabalhos americanos e espanhois, alem do intercambio de 
experiencias que estavam sendo implementadas em paises 
latino-americanos, como o Chile e a Argentina. 

Embora a Atenpao Farmaceutica esteja sendo muito discu- 
tida no Brasil, especialmente nos liltimos cinco anos, e seja 
tema presente em praticamente todos os eventos cientificos 
farmaceuticos promovidos no pais, ainda ha muita controversia, 
entre os proprios farmaceuticos, acerca da conceituapao desta 
nova atividade profissional, o que tern atrasado seu processo 
de implantapao. Os termos Assistencia e Atenpao farmaceu¬ 
tica sao freqiientemente confundidos, gerando falhas de inter- 
pretapao e dificuldades de comunicapao da atividade para os 
demais profissionais de saude, organismos governamentais e 
entidades prestadoras de assistencia a saude. 

Com a publicapao da Politica Nacional de Medicamentos 
(BRASIL, 1998, p. 124), surge um referencial para um melhor 
entendimento da Assistencia Farmaceutica no Brasil. Enten- 
dendo a Assistencia Farmaceutica como parte importante do 
Sistema de Saude e componente fundamental para a efetiva 
implementapao das apoes de promopao e melhoria das condi- 
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goes da assistencia a saude da populagao, a Assistencia Farma¬ 
ceutica foi definida como: 

Um grupo de atividades relacionadas com o medicamento, 
destinadas a apoiar as agoes de saude demandadas por uma 
comunidade. Envolve o abastecimento de medicamentos em 
todas e em cada uma de suas etapas constitutivas, a conser- 
vagao e controle de qualidade, a seguranga e a eficacia tera- 
peutica dos medicamentos, o acompanhamento e avaliagao 
da utilizagao, a obtengao e difusao da informagao sobre 
medicamentos e a educagao permanente dos profissionais 
de saude, do paciente e da comunidade para assegurar o 
uso racional de medicamentos. 

Em 2001, partindo de referencias internacionais e expe- 
riencias nacionais, fruto da parceria de varias instituigfies e 
organizagfies profissionais, e coordenada pela Organizagao 
Pan-Americana da Saude e Organizagao Mundial de Saude 
(OPS/OMS), foi realizada uma oficina de trabalho denomi- 
nada “Atengao Farmaceutica no Brasil: trilhando caminhos”, na 
qual foi constituido um grupo de trabalho com o objetivo de 
promover a sistematizagao das experiencias e buscar estrate- 
gias para a promogao desta pratica farmaceutica no pais. Esta 
oficina procurou, entre outros objetivos, contribuir para uma 
interpretagao mais clara dos conceitos de Atengao e Assistencia 
Farmaceutica, estabelecendo: 

[...] A Atengao Farmaceutica como um modelo de pratica 
profissional desenvolvido no contexto da assistencia farma¬ 
ceutica, na perspectiva da integralidade das agoes de saude. 
Houve consenso de que Assistencia e Atengao Farmaceutica 
sao conceitos distintos. Este ultimo refere-se a atividades 
especificas do farmaceutico no ambito da atengao a saude, 
enquanto o primeiro envolve um conjunto mais arnplo de 
agoes, com caracteristicas multiprofissionais [...] (ORGANI- 
ZAgAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2001, p. 22, grifos 
do autor). 

Esse entendimento que esclarece as diferengas entre os dois 
termos e ao mesmo tempo contextualiza a Atengao Farmaceu¬ 
tica como uma atividade especializada de Assistencia Farmaceu¬ 
tica e fundamental para que se possa desenvolver um projeto 
de Atengao Farmaceutica para o pais. 

A partir dos resultados dessa oficina e de cluas reunifies 
complementares, realizadas posteriormente, foi elaborada uma 
proposta de Consenso de Atengao Farmaceutica para o Brasil, 
que identifica a percepgao dos participantes em relagao ao 
significado de Assistencia Farmaceutica e propfie um conceito 
de Atengao Farmaceutica (ORGANIZAGAO PAN-AMERICANA 
DA SAUDE, 2002, p. 16-17), conforme descrito a seguir: 

Assistencia Farmaceutica (percepgao dos participantes): 
Conjunto de agoes desenvolvidas pelo farmaceutico, e outros 
profissionais de saude, voltadas a promogao, protegao e 
recuperagao da saude, tanto no nivel individual como cole- 
tivo, tendo o medicamento como insumo essencial e visando 
o acesso e o uso racional. Envolve a pesquisa, o desenvol- 
vimento e a produgao de medicamentos e insumos, bem 
como a sua selegao, programagao, aquisigao, distribuigao, 
dispensagao, garantia de qualidade dos produtos e servigos, 
acompanhamento e avaliagao de sua utilizagao, na perspec¬ 
tiva da obtengao de resultados concretos e da melhoria da 
qualidade de vida da populagao. 

Atengao Farmaceutica (proposta de conceito): E um modelo 
de pratica farmaceutica, desenvolvida no contexto da Assis¬ 
tencia Farmaceutica. Compreende atitudes, valores eticos, 
comportamentos, habilidades, compromissos e co-respon- 


sabilidades na prevengao de doengas, promogao e recupe¬ 
ragao da saude, de forma integrada a equipe de saude. E a 
interagao direta do farmaceutico com o usuario, visando uma 
farmacoterapia racional e a obtengao de resultados definidos 
e mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de 
vida. Esta interagao tambem deve envolver as concepgoes 
dos seus sujeitos, respeitadas as especificidades bio-psico- 
sociais, sob a otica da integralidade das agoes de saude. 

E importante ressaltar que essa proposta de consenso foi um 
marco muito importante enquanto gerador de discussfies apro- 
fundadas sobre os conceitos de Atengao e Assistencia Farma¬ 
ceutica, que estao permitindo um maior amadurecimento da 
profissao, absolutamente necessario para que a etapa de tran- 
sigao profissional seja transposta de fato no Brasil. 

Nesses ultimos anos, temos verificado muitas iniciativas indi¬ 
viduals de implantagao de Atengao Farmaceutica em varias 
regifies do Brasil. Muitas destas iniciativas foram prejudicadas 
pela inexistencia de um entendimento uniforme sobre Atengao 
e Assistencia Farmaceutica em nosso meio, bem como pela 
ausencia de modelos nacionais que pudessem demonstrar 
concretamente a possibilidade de aplicagao pratica e os resul¬ 
tados que poderiam ser obtidos com a aplicagao dos conceitos 
filosoficos exaustivamente discutidos. 

Nesse sentido, com o objetivo de demonstrar a sociedade e 
aos gestores publicos e privados que a agao do farmaceutico 
tem um impacto positivo na qualidade de vida do paciente, no 
uso racional do medicamento e nos gastos sanitarios, foi estrutu- 
rado o Projeto-piloto de Atengao Farmaceutica em Hipertensao 
Arterial, uma iniciativa envolvendo o Forum Farmaceutico das 
Americas (FFA), o Conselho Federal de Farmacia, o Programa 
de Doengas nao Transmisslveis da Organizagao Pan-Americana 
da Saude e a Escola de Farmacia de Ouro Preto, contando com 
o apoio da Secretaria Municipal de Saude de Ouro Preto. O 
projeto foi desenhado com a intengao de ser desenvolvido em 
varios paises das Americas, de forma coordenada e multicen- 
trica. A cidade de Ouro Preto no Brasil foi escolhida para sediar 
a fase piloto desse projeto que foi levado a cabo no ano de 
2002, e, a partir desta primeira experiencia, estao sendo feitas 
reunifies para definir as estrategias de expansao dessa experi¬ 
encia no Brasil (PROJETO, 2003). Paralelamente, outros paises 
que fazem parte do FFA, como Argentina e Chile, comegam 
tambem a se incorporar ao referido projeto. 

A participagao brasileira nesse projeto do FFA constitui outro 
marco importante para a implementagao da pratica da Atengao 
Farmaceutica no Brasil. Um modelo estruturado, testado e 
validado, certamente produzira informagfies valiosas sobre 
os impactos dessa pratica na redugao dos PRM e nas taxas 
de morbidade e mortalidade relacionadas a medicamentos no 
Brasil e fortalecera a importancia do farmaceutico para a socie¬ 
dade brasileira. 

DISCUSSAO, CONCLUSOES E PERSPECTIVAS 

A realizagao desse exercicio de discutir um tema extre- 
mamente arnplo e complexo, expressar conclusfies e vislum- 
brar perspectivas nao e uma atividade facil, mas, por outro 
lado, nao deixa de ser uma tarefa desafiadora. Contudo, e 
importante ressaltar que esta parte do texto nao poderia 
ser realizada a contento sem a influencia, pelo menos em 
parte, do entendimento pessoal do autor, entendimento este 
advindo de alguns anos (pelo menos 10 anos) de interesse 
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pela literatura que vem discutindo o tema, troca de ideias com 
varios profissionais brasileiros, europeus e de paises vizinhos 
latino-americanos e, em especial, da experiencia adquirida ao 
longo de 6 anos ministrando cursos de Assistencia e Atengao 
Farmaceutica no Brasil, atividade iniciada em uma epoca em 
que o tema da Atengao Farmaceutica ainda era muito pouco 
discutido no pais. Ouso clizer que esta ultima experiencia foi 
provavelmente a maior responsavel pelo entendimento atual 
construido sobre o tema, pois o desafio de transmitir conhe- 
cimentos a outros profissionais requer uma responsabilidade 
extremamente grande que nos obriga, alem de buscar sempre 
a superagao de nossos proprios limites de conhecimento, a 
desenvolver uma transformagao interna que permita o apren- 
dizado do ministrante, tambem, por meio do entendimento e 
das experiencias dos proprios alunos, que em sua maioria sao 
profissionais com varios anos de experiencia pratica acumu- 
lada em farmacia. 

Partindo dessa premissa, me permito tecer algumas consi- 
deragoes que julgo de extrema importancia sobre os conceitos 
discorridos anteriormente neste texto. 

A Assistencia Farmaceutica tern sido concebida como um 
conjunto amplo de agoes com caracteristicas multiprofissio- 
nais, destinadas a apoiar as agoes de saude demandadas por 
uma comunidade (BRASIL, 1998). Este fato coloca a Assistencia 
Farmaceutica como responsabilidade de todos e de cada um 
dos membros da equipe de profissionais envolvidos direta 
ou indiretamente com o uso de medicamentos na sociedade. 
A Assistencia Farmaceutica e, portanto, uma atividade essen¬ 
tial que possibilita que os varios processos que envolvem o 
farmaco, desde sua pesquisa ate sua utilizagao, ocorram de 
forma segura e racional, beneficiando individual e coletiva- 
mente os usuarios de medicamentos no pais. As atividades de 
Atengao Farmaceutica e Farmacia Clmica fariam tambem parte 
deste processo, enquanto atividades especializadas de Assis¬ 
tencia Farmaceutica, realizadas pelo farmaceutico, que passa a 
compartilhar os resultados de seu exercicio profissional clinico 
com os demais profissionais envolvidos no atendimento do 
paciente. 

A palavra clinica vem do grego Mine, que significa leito, 
cama. Caracterizar uma atividade profissional com o adjetivo 
“clinica” pressupoe expressar que esta atividade se realize junto 
ao paciente. 

Os lideres profissionais e os educadores farmaceuticos norte- 
americanos efetuaram uma contribuigao notavel a profissao 
ao desenvolver, na decada de I960, o conceito de “orientagao 
ao paciente”, que levou a criagao e consolidagao da Farmacia 
Clinica, segundo Arancibia (1990). 

Os termos Farmacia Clinica e Atengao Farmaceutica guardam 
entre si uma proximidade muito grande. A Atengao Farma¬ 
ceutica e uma conseqiiencia do desenvolvimento da Farmacia 
Clinica e esta amplamente ligada a mesma, uma vez que tem 
nela sua origem. Tanto e assim, que os farmaceuticos que 
exercem Atengao Farmaceutica sao chamados de farmaceuticos 
clinicos (INESTA, 2000). 

Conforme Alvarez (1993, p. 7, grifo do autor): 

[...] A farmacia clinica pode ser considerada como um 
conceito etico-filosofico que norteia a atuagao profissional 
do farmaceutico e, portanto, pode desenvolver-se em outros 
ambitos do exercicio profissional, mesmo que nao esteja 
presente toda a equipe de saude ou mesmo, que nao esteja 
diretamentepresente o paciente. 


Seguindo essa linha de raciorinio pode-se observar que o 
conceito de Farmacia Clinica esteve associado tanto a atividades 
diretamente realizadas com o paciente (clinicas), quanto a ativi¬ 
dades realizadas de forma indireta. Esta mescla de atividades 
diretas e indiretas regidas pelo mesmo termo contribuiu para 
sua propria descaracterizagao, enquanto atividade estritamente 
clinica, contribuindo para as discussoes que geraram a proposta 
de um redirecionamento da atividade do farmaceutico clinico 
por meio do conceito de Atengao Farmaceutica. 

Acredita-se que a arte de exercer a clinica teria sua origem 
na capacidade do profissional de encontrar uma forma de se 
vincular com o paciente para que o tratamento alcance resul¬ 
tados satisfatorios. O objetivo ideal de toda atividade clinica 
na luta contra a enfermidade e o de conseguir que a aplicagao 
dos conhecimentos cientificos e das tecnologias disponiveis 
permita tornar real a cura de uma enfermidade, a eliminagao 
ou alivio de seus sintomas, a prevengao da enfermidade ou a 
reabilitagao de suas conseqiiencias. 

O conceito de Atengao Farmaceutica, estabelecido a partir 
das discussoes crfticas realizadas na decada de 1980 nos Estados 
Unidos, possibilitou aprofundar o conceito de Farmacia Clinica, 
conferindo responsabilidade ao farmaceutico no cuidado do 
paciente. A propria definigao traz consigo quais sao os resul¬ 
tados concretos almejados com a farmacoterapia e que precisam 
ser acompanhados por meio da realizagao da Atengao Farma¬ 
ceutica, a saber: cura da enfermidade, eliminagao ou redugao 
da sintomatologia do paciente, retardo da evolugao de uma 
enfermidade. 

As profissoes existent para servir a sociedade, e a missao 
da profissao farmaceutica deve dirigir-se as necessidades da 
sociedade e dos pacientes. 

O conceito de Atengao Farmaceutica direciona o exercicio 
profissional do farmaceutico para o atendimento do paciente, 
que passa a ser o seu foco principal de atengao. Desta forma, 
o farmaceutico assume a responsabilidade de buscar garantir 
que o medicamento esteja produzindo o efeito desejado 
pelo medico que o prescreveu e, ao mesmo tempo, que, ao 
longo do tratamento, nao aparegam ou aparegam os minimos 
problemas indesejados possiveis e, em caso de manifestagao 
destes problemas, que eles sejam solucionados. 

De acordo com Cipolle; Strand; Morley (2000, p. 18): 

[...] As atividades profissionais somente sao recompen- 
sadas quando satisfazem uma necessidade social especifica 
mediante a aplicagao de conhecimentos e habilidades para 
prestar um servigo que permita abordar os problemas dos 
individuos. No caso dos profissionais da assistencia sani¬ 
taria, estas necessidades especificas sao as relativas a saude 
[...] e embora todos orientem seu exercicio profissional para 
rnanter os pacientes saos, geralmente o fazem mediante a 
prevengao, identificagao e resolugao de uma serie especifica 
de problemas relacionados com a saude [...]. 

[...] No caso do exercicio da atengao farmaceutica o profis¬ 
sional se encarrega de reduzir ao minimo a morbidade e 
mortalidade relacionadas com os medicamentos [...]. Os indi¬ 
viduos que requerem tratamento farmacologico precisam 
poder estar certos de que recebem o tratamento apropriado, 
efetivo e mais seguro possivel. Tradicionalmente, tem sido 
assumido que os medicos se encarregam de proporcionar 
esta garantia, e que as vezes as enfermeiras assumem uma 
parte da responsabilidade e outras vezes os farmaceuticos 
contribuem para alcangar este objetivo. E esta fragmentagao 
da responsabilidade, junto com a gama cada vez maior de 
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medicamentos novos e mais complexos, que, em grande 
parte, e responsavel pelos PRM descritos anteriormente. A 
magnitude destes problemas exige que haja um profissional 
concreto que se incumba da tarefa de corrigi-los de forma 
aberta e global [...]. 

O farmaceutico e o profissional de saude mais adequado 
para assumir esta responsabilidade, por varias razoes: tem 
formagao especializada em medicamentos, e o profissional de 
saude mais acessivel a populagao, relaciona-se direta e conti- 
nuamente com um elevado numero de pessoas, e um profis¬ 
sional muito procurado para aconselhamento em saude, e facil- 
mente ouvido e compreendido nas instrugoes que transmite e 
e o ultimo profissional em contato com o paciente, antes que 
ele se decida por iniciar ou nao um tratamento farntacologico. 
Alent disso, atraves do contato continuo e freqiiente com o 
paciente, no decorrer da farmacoterapia, o farmaceutico pode 
obter informagoes que possibilitam: suspeitar da nranifestagao 
de reagoes adversas e interagoes medicamentosas, de enfer- 
midades ou complicagoes das mesmas (podendo contribuir 
para um encaminhamento medico precoce) e de nao-adesao 
a terapeutica. 

E inconcebivel, portanto, que um profissional dotado de 
conhecimento cientifico importante sobre o medicamento e 
com possibilidades concretas de aplica-los em beneficio dos 
individuos e do sistema de saude seja infra-utilizado na area 
assistencial. 

Segundo Jacob Filho; Sitta (1999, p. 440): 

[...] Durante muito tempo, os pacientes foram atendidos 
em ambientes onde coexistiam representantes de diferentes 
areas e especialidades, sem que tenha havido adequada 
interagao entre eles [...]. Em outros, porem, os profissionais 
sentiram a necessidade de aprender mais do que os limites 
de sua propria formagao [...] com o proposito de interagir 
com muito maior conhecimento nas diferentes vertentes 
da questao. 

Sob esta otica, portanto, deixa de ser valorizado apenas o 
profissional que sabe muito, mas que se responsabiliza por 
tudo sozinho, abrindo-se espago para aqueles que atuam 
dentro de seus limites tecnicos, mas cujo conhecimento 
nas outras areas envolvidas facilita a atuagao dos demais. 
Resume-se, assim, a essencia da interdisciplinaridade [...]. 

Hoje, aquela figura do medico isolado em seu consultorio 
esta desaparecendo. A complexidade crescente das fungoes 
obriga uma divisao de trabalho entre profissionais diferentes, 
que por serem responsaveis especificamente por uma area do 
conhecimento tem condigoes de desempenhar o trabalho com 
maior competencia e eficiencia. 

E tambem cada vez mais freqiiente a associagao de dois ou 
mais medicos, bem como o agrupamento de multiplos profis¬ 
sionais da area da saude. Pode-se prever, sem medo de errar, 
que esta tendencia vai acentuar-se em um futuro proximo 
como a unica solugao para a progressiva complexidade dos 
problemas de saude. 

Por essa razao, acredito que o farmaceutico deve, cada vez 
mais, consolidar sua atuagao na area assistencial, por meio da 
realizagao do acompanhamento farmacoterapeutico criterioso, 
exatamente a atividade que, como especialista em medica¬ 
mentos, o farmaceutico tem condigoes de realizar com inegavel 
competencia e eficiencia. Neste sentido, considero estrategico 
para a propria profissao que o conceito de Atengao Farmaceu¬ 
tica nao corresponda a uma gama imensa de atividades diretas 


e indiretas realizadas em prol do paciente nem inclua atividades 
que podem e devem ser realizadas, com a mesma eficiencia, 
por todos os membros da equipe de saude. 

Nao quero dizer com isso que a agao do farmaceutico no 
atendimento ao paciente deva restringir-se ao acompanha¬ 
mento farmacoterapeutico, pois, alem de ser um especialista 
em medicamentos, o farmaceutico e um profissional de saude e, 
portanto, deve estar comprometido com a promogao e protegao 
da saude de maneira ampla e sistemica, da mesma forma que 
os demais membros da equipe de profissionais que atendem 
o paciente. 

E importante ressaltar que a Atengao Farmaceutica nao e o 
trabalho que o farmaceutico sempre desenvolveu na farmacia, 
mas e um novo conceito de pratica profissional que requer a 
aplicagao de uma metodologia para tomada de decisoes tera- 
peuticas de forma sistematica, racional e em profundidade 
(FAUS; MARTINEZ, 1999). 

Sendo, portanto, uma atividade nova que precisa ser conso- 
lidada e adequadamente compreendida pelos proprios profis¬ 
sionais farmaceuticos, pelos demais profissionais de saude, 
pelas instituigoes de saude e, principalmente, pela sociedade, 
e fundamental que tenhamos cuidado em ser especlficos ao 
conceitua-la, pois se introduzirmos muitos componentes neste 
conceito corremos o risco de descaracterizar e desgastar o 
termo Atengao Farmaceutica, como ocorreu com a Farmacia 
Clinica, gerando, no futuro, a necessidade de um novo ajuste 
de foco, o que seria um retrocesso para a propria profissao 
farmaceutica, que deixaria de aproveitar o momento fertil, 
que atualmente esta sendo vivenciado, de discussao acerca 
da interdisciplinaridade. 

Em termos de perspectivas, gostaria de repetir as sabias 
palavras de Arancibia (1990, p. 12-13) em sua conferencia 
“Reflexion: donde estamos... hacia donde vamos” que embora 
proferidas ha 17 anos continuant ainda muito atuais, dada sua 
capacidade extraordinaria de antever o futuro: 

[...] Parece claro que o desenvolvimento cientifico tecnolo- 
gico que acompanha o uso clinico de medicamentos [...], 
assim como as mudangas sociais que tendem a ampliar, 
aprofundar e alterar a atengao a saude, indicant que o farma¬ 
ceutico intensificara seu papel clinico nos proximos anos, 
assumindo ntaiores compromissos no cuidado do paciente, 
especialmente no que diz respeito ao uso racional de medi¬ 
camentos, com todas as intplicagoes que o acompanham 
[...]. 

Arancibia (1990, p. 13) ainda indica que temos dois grandes 
objetivos a atingir: 

[...] O printeiro e atingir plenamente a capacitagao tecnico- 
cientifica, a atitude e disposigao de prestar servigo a socie¬ 
dade e o desenvolvimento de sistemas e processos que 
permitam cumprir cabalmente esta missao [...]. 

Em segundo lugar, e indispensavel fazer com que a socie¬ 
dade reconhega e incorpore a sua cultura esta concepgao do 
farmaceutico: “profissional de saude, especialista em medi¬ 
camentos, comprometido com a investigagao, desenvolvi¬ 
mento, avaliagao, produgao, controle, distribuigao, dispen- 
sagao e entprego racional dos mesmos, exercendo lideranga 
na sociedade em todas as materias relacionadas com medi¬ 
camentos incluindo os aspectos cientificos, economicos, 
sociais, eticos e clinicos" [...]. 

Essas consideragoes mostram como e importante que todos 
os conceitos discutidos neste texto, ou seja, Assistencia, Atengao 
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Farmaceutica e Farmacia Clinica, sejam plenamente entendidos, 
consolidados e aplicados. A diferenciagao entre estes conceitos, 
bem como a avaliagao aprofundada de suas interfaces, permi- 
tirao que os profissionais farmaceuticos selecionem e adotem 
as melhores condutas possiveis em todos os ambientes em 
que atuem. 

Incorporar o trabalho dos farmaceuticos as estrategias dos 
servigos de saude, atraves de um trabalho em equipe que 
de resposta as necessidades de saude individuals e coletivas 
da sociedade, certamente contribuira para promover impactos 
positivos na redugao da morbidade e mortalidade relacionadas 
a medicamentos e para a obtengao de melhores resultados 
em saude. 

AV ALI E SEUS CONHECIMENTOS 

1. Coloque (F) nas alternativas falsas e (V) nas alternativas 

verdadeiras: 

a) Os medicamentos sao utilizados para produzir resul¬ 
tados positivos, mas sempre causam problemas para o 
paciente. ( ) 

b) Embora sejam utilizados para produzir resultados posi¬ 
tivos, os medicamentos podem produzir morbidade e 
mortalidade. ( ) 

c) A terapia medicamentosa e a forma menos freqiiente 
de intervengao medica utilizada. ( ) 

d) A morbidade e mortalidade relacionada com medica¬ 
mentos e, em geral, precedida por um problema rela- 
cionado com medicamentos. ( ) 

2. Assinale a alternativa correta. De acordo com o texto, no 

seculo XX a profissao farmaceutica: 

a) Nao evoluiu significativamente por estar associada a 
figura do boticario. ( ) 

b) Apresentou crescimento e desenvolvimento significa¬ 
tive, passando por etapas que alteraram conceitos e 
deveres profissionais. ( ) 

c) Manteve seu papel tradicional de preparar e comercia- 
lizar produtos medicinais. ( ) 

d) Nao evoluiu significativamente, convertendo-se em uma 
profissao sem fungao social e voltada a dispensagao de 
produtos pre-fabricados. ( ) 

3. Assinale a alternativa correta. Farmacia Clinica e: 

a) Uma ciencia da saude que busca o uso seguro e apro- 
priado de medicamentos mediante a aplicagao de 
conhecimentos relacionados ao cuidado dos pacientes. 
() 

b) Uma area de atuagao do farmaceutico no ambito hospi- 
talar. ( ) 

c) Uma atividade com carater multiprofissional focada na 
dispensagao e orientagao correta do uso de medica¬ 
mentos. ( ) 

d) Uma especialidade das ciencias da saude que visa 
aplicar os conhecimentos do farmaceutico para reduzir 
reagoes adversas a medicamentos. ( ) 

4. Assinale a alternativa correta. Assistencia Farmaceutica e: 

a) O acompanhamento criterioso do uso de medicamentos 
para obtengao de resultados positivos da terapia medi¬ 
camentosa. 

b) Uma atividade especializada e direcionada unicamente 
ao paciente. 


c) Um conjunto de agoes desenvolvidas pelo farmaceu¬ 
tico e outros profissionais de saude tendo o farmaco 
como insumo essencial e visando a seu acesso e uso 
racional. 

d) Uma atividade que somente e exercida pelo farmaceu¬ 
tico. 

5. Assinale a alternativa correta. Atengao Farmaceutica e: 

a) Um conjunto de agoes desenvolvidas pelos profissio¬ 
nais de saude visando a melhora da qualidade de vida 
da populagao. 

b) Uma atividade realizada pelo farmaceutico com o obje- 
tivo de controlar a prescrigao medica. 

c) Uma denominagao nova para a atividade que sempre 
foi realizada pelo farmaceutico na farmacia. 

d) Uma atividade especializada do farmaceutico que acom- 
panha e avalia os resultados da terapia medicamentosa 
com o objetivo de reduzir a morbidade e mortalidade 
relacionada com medicamentos e melhorar a qualidade 
de vida do paciente. 

6. Coloque (F) nas alternativas falsas e (V) nas alternativas 
verdadeiras: 

a) A Farmacia Clinica nao teve influencia no desenvol¬ 
vimento da Atengao Farmaceutica, que e um novo 
conceito de pratica profissional nao relacionado a ativi¬ 
dade clinica. ( ) 

b) O conceito de Atengao Farmaceutica foi elaborado para 
reorientar a pratica farmaceutica, deslocando as preo- 
cupagoes profissionais do medicamento para o usuario 
de medicamentos. ( ) 

c) Muitas das atividades de Farmacia Clinica aproximaram 
o farmaceutico do paciente, mas mantiveram o foco no 
medicamento. ( ) 

d) A construgao do conceito de Atengao Farmaceutica se 
deu a partir de 1990 com a publicagao de Hepler e 
Strand. ( ) 

7. Assinale a alternativa correta. A morbidade e mortalidade 
relacionada a medicamentos: 

a) E inevitavel por estar ser sempre relacionada a particu- 
laridades do proprio paciente. ( ) 

b) Pode ser prevenida em parte importante dos casos. ( ) 

c) Nao e um problema de saude publica que merega 
atengao especial. ( ) 

d) Nao interfere significativamente nos custos em saude. 

() 

8. Assinale a alternativa correta. A Assistencia e Atengao 
Farmaceutica: 

a) Tem sido temas pouco discutidos no Brasil e nao ha 
evidencias de sua pratica no pais. 

b) Sao termos ainda sem nenhuma definigao e pouco 
conhecidos dos farmaceuticos brasileiros. 

c) Sao temas que vem sendo discutidos exaustivamente no 
Brasil, embora ainda haja muita divergencia conceitual 
entre os proprios farmaceuticos. 

d. Sao termos de dominio publico na area da saude. 

9. Coloque (F) nas alternativas falsas e (V) nas alternativas 
verdadeiras: 

a) A Atengao Farmaceutica pode ser considerada uma ativi¬ 
dade especializada de Assistencia Farmaceutica. ( ) 

b) Ainda nao existe um consenso sobre Atengao e Assis¬ 
tencia Farmaceutica para o Brasil aceito em todo o 
territorio nacional. ( ) 
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c) Existem varios conceitos de Atengao Farmaceutica no 
mundo, em sua maioria com ideia filosofica diferente 
da originalmente proposta por Hepler e Strand. ( ) 

d) Nos ultimos anos, podem ser identificadas varias inicia- 
tivas de implementagao de Atengao Farmaceutica no 
Brasil. ( ) 

10. Assinale a alternativa falsa: 

a) Os farmaceuticos que exercem Atengao Farmaceutica 
sao chamados de farmaceuticos clinicos. ( ) 

b) A Atengao Farmaceutica e a atividade que o farmaceu- 
tico sempre realizou na farmacia, mas que nao regis- 
trava e divulgava. ( ) 

c) A Atengao Farmaceutica e um novo conceito de pratica 
profissional que exige tomada de decisoes terapeuticas 
em profundidade. ( ) 

d) A Assistencia Farmaceutica e responsabilidade de todos 
os profissionais envolvidos direta ou indiretamente com 
o uso de medicamentos na sociedade. ( ) 
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Capitulo 35 


Programas Educacionais em 
Farmacia Hospitalar 


Maria Cleusa Martins Goes 


INTRODUgAO 

Educagao continuada e o reconhecimento do direito e da 
necessidade de que o homem estude ao longo de sua vida. A 
escola, em sua concepgao tradicional, nao tem como assumir 
sozinha o papel de propulsora do desenvolvimento e do conhe- 
cimento humano. A formagao dos individuos nao pode ficar 
circunscrita apenas ao periodo escolar, pois haveria a impossi- 
bilidade de atualizagao profissional e de progresso social. 

As empresas, dentro desse contexto, passam a ter um papel 
importante no processo de educagao do individuo, uma vez 
que elas proprias necessitam de individuos integrados em um 
processo continuo de educagao. 

Para que as empresas sobrevivam em um mercado globali- 
zado e de livre concorrencia, e necessario que os individuos a 
elas vinculados estabelegam, com rapidez, as analises neces- 
sarias para o desenvolvimento e a implantagao agil de novas 
tecnologias que respondam as novas demandas do mercado. 
Portanto, atividades de educagao continuada nas empresas, em 
resposta a esta nova demanda, geram o conceito de O rgani- 
zagoes de Aprendizagem. 

A interpretagao das palavras de Mariotti (1999) remete a 
conclusao de que a grande importancia do conhecimento e 
a oportunidade de compartilha-lo, e de que e na busca e 
no compartilhamento do conhecimento que as instituigoes 
poderao sobreviver as adversidades do mercado globalizado 
e competitive ao qual os profissionais estao sujeitos. 

Educagao Continuada em Instituigao Hospitalar 

Os hospitais sao organizagoes prestadoras de servigo, de 
grande amplitude e complexidade. Sao sistemas abertos em 
continuo processo de interagao com o meio ambiente, que se 
adaptam, apreendem e influenciam o meio ambiente, e sao 
por ele influenciados, ou seja, os hospitais tambem sao orga¬ 
nizagoes de aprendizagem. 


Os recursos humanos dos hospitais, quando da prestagao de 
servigos, interagem com os clientes, inclusive emocionalmente 
(dor, sofrimento, felicidade) e desempenham papel estrategico 
no processo de prestagao de servigos de saude, pois, alem de 
interagir com os pacientes, sao eles que detem o conhecimento 
e agregam valor ao processo assistencial. 

Na sociedade do conhecimento e da informagao, as organi¬ 
zagoes dependem cada vez mais das pessoas. As organizagoes 
sao as pessoas, sao seus funcionarios, sao seus profissionais. 
Os hospitais sao organizagoes que dependem dos profissio¬ 
nais que detem o conhecimento e a informagao. Sao os profis¬ 
sionais que prestam o servigo, sao eles os responsaveis pelos 
momentos da verdade da organizagao. 

O trabalho desenvolvido por Pichiai (2000) sobre Dimen- 
sionamento de Recursos Humanos em Hospitais Privados e 
Publicos cita uma publicagao do Grupo de Assessoria Hospi¬ 
talar da Secretaria de Saude, que fornece o seguinte parametro 
para um servigo de Farmacia que possui sistema de distribuigao 
por close individualizada: 

• 1 farmaceutico para cada 50 leitos 

• 1 escriturario para cada 50 leitos 

• 1 auxiliar de farmacia para cada 15 leitos 

• 1 atendente para o setor 

• 1 almoxarife 

Esse parametro demonstra a diversidade e o numero de 
funcionarios em uma Farmacia Hospitalar, sem relacionar as 
atividades de farmacotecnica hospitalar, preparo de quimio- 
terapicos e close unitaria, bem como a participagao do farma¬ 
ceutico em comissoes. 

Conforme Cipriano (2004), a Divisao de Farmacia do Hospital 
das Clinicas da FMUSP divulgou em seu Relatorio Anual: Memo- 
rias 2003, um quadro de funcionarios com 181 funcionarios 
ativos, dos quais 30 farmaceuticos. Entre os demais 151, cerca 
de 56 possuem o ensino fundamental e os 95 remanescentes, 
ensino medio e/ou cursos tecnicos de nivel medio. 
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Atualmente, o custo com medicamentos significa uma 
proporpao importante dos gastos hospitalares. A Farmacia 
Hospitalar, tendo suas atividades embasadas no conceito de 
Assistencia Farmaceutica, deve estar comprometida com o uso 
seguro e racional de medicamentos, sendo que este compro- 
metimento deve integral - programas educacionais como parte 
de suas principals atividades. 

Dessa forma, Programas Educacionais em Farmacia Hospi¬ 
talar podem ser classificados em tres linhas de atuapao: 

• Foco na equipe funcional e de apoio as atividades do farma- 
ceutico e ao proprio farmaceutico. 

• Foco no aluno de farmacia e na pratica profissional, por 
meio de estagio curricular e estagio para atualizapao, reci- 
clagem e empregabilidade do profissional formado. 

• Foco na educapao do paciente para adaptapoes no seu 
estilo de vida, e desenvolvimento de autonomia, de forma 
que a aderencia ao tratamento seja desenvolvida como um 
processo solido, adequado as necessidades do seguimento 
de seu esquema terapeutico. 

Motivagao, Treinamento e Desenvolvimento 

O indivlduo que desempenha papel de lider, em qualquer 
instituipao, estara sujeito a desempenhar sua lideranpa em um 
grupo social heterogeneo, visto que os quadros funcionais 
sao compostos por individuos cuja posipao socio-economica 
e cultural esta na relapao direta de sua posipao hierarquica na 
instituipao. 

Trabalham, lado a lado, muitas vezes: 

• individuos para quern a realizapao pessoal e profissional e 
o objetivo primordial de suas vidas; pessoas que possuem 
infra-estrutura domestica e padrao social compativel com 
os apelos de consumo da epoca: carro do ano, viagem de 
ferias para o exterior; 

• individuos que habitam locais distantes, em bairros despro- 
vidos de saneamento basico e que gastam tres horas para 
chegar ao trabalho todos os dias. 

NECESSIDADES HUMANAS - A TEORIA DE MASLOW 

O psicologo norte-americano Maslow (1970) desenvolveu 
uma conhecida teoria de que as necessidades humanas podem 
ser classificadas em cinco niveis de importance que deter- 
minam a hierarquia da busca de satisfapao dessas necessi¬ 
dades, a saber: 

Necessidades fisiologicas. o nivel mais baixo - ou a base da 
piramide - de todas as necessidades humanas, constituindo a 
busca de alimentapao, repouso, sexo, dentre outras. 
Necessidades de seguranga: necessidades de estabilidade, a 
busca de protepao contra ameapa ou privapao, a fuga ao perigo; 
surgem no comportamento quando as necessidades fisiologicas 
estao relativamente satisfeitas. Quando o individuo e dominado 
por necessidades de seguranpa, seu organismo se orienta forte- 
mente a procura da satisfapao dessa necessidade. 
Necessidades sociais: no terceiro nivel da piramide, com os dois 
anteriores relativamente satisfeitos, o individuo busca asso- 
ciapao, participapao, aceitapao no grupo. Surge neste nivel, 
como apelo importante para a realizapao do individuo, a troca 
de amizade, afeto e amor. 


Necessidades de auto-estima: a forma como o individuo se 
enxerga e se avalia. A conquista de autoconfianpa, respeito, 
prestigio e considerapao. O individuo busca independence e 
autonomia. 

Necessidades de auto-realizagao : apenas no topo da piramide 
esta a capacidade do individuo de realizar auto-avaliapao e, ao 
identificar o seu potencial, buscar seu autodesenvolvimento por 
meio de educapao e reciclagem de seus conhecimentos. 

A teoria de hierarquia das necessidades demonstra a impor¬ 
tancia de conhecer a realidade dos colaboradores, para que 
nao sejam solicitados dos mesmos atitudes e desempenho alem 
de suas possibilidades. Desta maneira, esta teoria aliada a apli- 
capao de conceitos de educapao, didatica, formapao de equipes 
e interdisciplinaridade e importante ferramenta para o desen¬ 
volvimento de programas educacionais. 

Didatica 

A didatica e uma ciencia dimensionada para o humano, 
que se propoe a ajudar e educar o homem. Uma ciencia so 
tern valor quando se propoe a oferecer ao homem possibili¬ 
dades para melhor realizar e viver a vida. Segundo Sant'Anna; 
Menegolla (2002), a didatica pode ser definida, ainda, como a 
capacidade de tomar decisoes acertadas sobre o que e como 
ensinar. Da mesma forma, como e necessaria a decisao sobre 
o que ensinar, ensinar a tomar decisoes deve ser uma preo- 
cupapao daqueles envolvidos na atividade de formar indi¬ 
viduos. 

As atividades de ensino-aprendizado devem envolver forma- 
dores preocupados com o desenvolvimento de atitudes compa- 
tiveis com as necessidades que o individuo possui de satisfazer 
as suas necessidades primordiais, levando em considerapao a 
piramide de Maslow. 

Essa gerapao de atitudes conscientes forma individuos 
capazes de elaborar seu projeto de vida. Isso ocorre nos casos 
de um colaborador que necessita fazer um curso noturno para 
crescer na farmacia, de um estudante que deve fazer estagio 
o dia inteiro e fazer seu curso em horario noturno, ou de um 
paciente que necessita mudar seu estilo de vida, adotando 
alimentapao saudavel e abandonando a vida sedentaria. 

O Processo de Educapao deve gerar nesses individuos liber- 
dade para veneer paradigmas antigos e buscar ideais, atingir 
metas e autotransformapao concluindo o estagio, obtendo o 
certificado de conclusao de curso, perdendo peso, ou redu- 
zindo os valores de glicemia e pressao arterial. 

Esse processo de educapao-aprendizado deve constmir indi¬ 
viduos autonomos, segundo Kant 1 (1966 apud SEGRE; COHEN, 
1995, p. 53): “autonomia e independence da vontade de todo 
desejo e a sua capacidade de determinar-se conforme uma lei 
propria, que e o imperativo categorico da razao”. 

Interdisciplinaridade 

Segundo Jantsch; Bianchetti (1995), Wallner 2 (1990 apud 
ETGES, 1994) afirma que: 


1 KANT, E. Critica da razao pratica. Rio de Janeiro: Ediouro, 1966. p. 57-103- 

2 WALLNER, F. Acht Vorlesungen liber den konstruktiven Realismus. Viena: WUV, 
1990. 
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A interdisciplinaridade, enquanto principio mediador entre 
as diferentes disciplinas, nao podera jamais ser elemento de 
redupao a um denominador comum, mas elemento teorico- 
metodologico da diferenpa e da criatividade. A interdisci¬ 
plinaridade e o principio da maxima explorapao das poten- 
cialidades de cada ciencia, da compreensao de seus limites, 
mas, acima de tudo, e o principio da diversidade e da cria¬ 
tividade. 

A fragmentapao do conhecimento, por meio das especializa- 
poes e superespecializapoes do conhecimento cientifico, leva o 
homem a nao ter domlnio sobre o proprio conhecimento produ- 
zido, nao conseguindo, dessa maneira, um indivlduo ser o orde- 
nador do caos que e o Universo. A soma de sujeitos pensantes, 
que com base na sua vontade decidem superar o conhecimento 
fragmentado, e, pressupoe-se, a formula acertada. 

A interdisciplinaridade so e fecunda no trabalho em equipe, 
onde se forma uma especie de sujeito coletivo. O sujeito cole- 
tivo e capaz de viver a interdisciplinaridade em qualquer espapo 
de atuapao, inclusive ensino, pesquisa e assistencia. 

Na equipe de saude pode-se assistir com freqtiencia a 
discussao sobre a forma de armazenamento do medicamento 
na casa do paciente, e a maneira de administrapao pela 
enfermagem, como a classica pergunta: pode-se administrar 
omeprazol por sonda? 

Eis um exemplo perfeito de conhecimento fragmentado, 
eficiente como um todo mediante a participapao da equipe: o 
medico prescreve o uso de omeprazol, a enfermagem admi- 
nistra o medicamento, neste caso por sonda. 

E o farmaceutico? Cabe ao farmaceutico informar se os 
granulos podem ser triturados, em qual pH a solupao e estavel, 
qual o diluente e por quanto tempo pode ser armazenada (cabe 
ressaltar que, neste caso, os granulos nao podem ser triturados, 
pois o omeprazol e instavel em pH acido). 

O farmaceutico pode adquirir essa informapao da mesrna 
forma que o medico obteve o diagnostico do paciente: mediante 
investigapao. 

A Farmacia Hospitalar deve suscitar no farmaceutico a moti- 
vapao para sua inserpao na equipe clinica. Este profissional 
deve buscar formapao de pesquisador e estar treinado para o 
fato de que suas respostas podem nao ser imediatas. E neces¬ 
sario veneer a ansiedade de que se deve saber tudo sobre as 
interagoes medicamentosas, por exemplo. 

As interapoes medicamentosas devem ser pesquisadas pelo 
farmaceutico e, quando do retorno da informapao, devem ser 
analisadas junto a equipe de saude: sao desejaveis, importantes, 
ou devem ser monitoradas, dada a impossibilidade de substi- 
tuipao do medicamento. 

Assim, os programas educacionais para esse profissional 
devem englobar experiencia em pesquisa bibliografica e levan- 
tamento de dados pela internet, utilizapao dos sites de busca, 
artigos de revistas indexadas, bent como o treino para o relato 
e a discussao de casos com a equipe de saude. 

Os cursos de especializapao em Farmacia Hospitalar 
devem buscar a parceria do medico para que seja ministrada 
a semiologia e propedeutica, para que o profissional aprenda 
a linguagem tecnica utilizada pela equipe de saude. 

O farmaceutico precisa aprender a fazer o exame clinico, 
nao para examinar o paciente, mas para compreender as neces- 
sidades do medico e conseguir discutir e transitar confortavel- 
mente na enfermaria, com o paciente e com os profissionais de 
saude. Atualmente, os cursos de especializapao em Farmacia 


Hospitalar devem possibilitar ao farmaceutico a sua inserpao 
na equipe de saude. 

Existent inumeras discussoes sobre erros de prescripoes no 
tocante a utilizapao de nome generico, numero de itens por 
receita, utilizapao de solicitapao de medicamentos excepcio- 
nais, associapoes contra-indicadas e mesmo duplicidade de 
farmacos em prescripoes. 

Por volta de 1950, a Farmacia Hospitalar verificou necessi- 
dades de apresentar novos sistemas de distribuipao de medi¬ 
camentos que possibilitassem maior seguranpa para seus 
profissionais e para os pacientes, evoluindo nos anos 60 para 
a Farmacia Clinica. Aproximadamente tres decadas depois, 
Hepler; Strand (1990) propoem um modelo de Atenpao Farma- 
ceutica em que as atividades do farmaceutico sao padronizadas 
e documentadas. 

Essas praticas sao mundialmente aceitas, e a participapao do 
farmaceutico em equipes multidisciplinares hoje e uma impo- 
sipao da realidade do mundo moderno. O farmaceutico que nao 
se adaptar a multidisciplinaridade e, da mesma forma, medicos, 
enfermeiros e demais profissionais da saude que nao tiverem 
um farmaceutico em sua equipe estarao praticando a saude de 
I960: desatualizada e superada, para os dias de hoje. 

Essa realidade exige que o farmaceutico se prepare para atuar 
em uma equipe multidisciplinar, compreendendo qual seu papel 
e o papel de cada um dos demais integrantes da equipe. 

Surge a definipao de novos parametros de aprendizagem, 
e a importancia da aprendizagem de metodologias de outras 
areas de conhecimento, propiciando ao indivlduo condipoes de 
atuapao em interdisciplinaridade e o desenvolvimento da capa- 
cidade de realizar a propria aprendizagem ao longo da vida. 

Seguindo a teoria da interdisciplinaridade, e necessario 
lembrar que nao e possivel pretender-se interdisciplinar sent 
estudar previamente a propria disciplina. Nao se pode integrar 
o que nao se conhece. 

A especialidade Farmaceutico Hospitalar, devido a grande 
variedade de atividades que comporta, vem demonstrando a 
tendencia de gerar subespecialidades: 

• para que os programas governamentais sejarn adequada- 
mente executados, gerando o repasse da verba e a conse- 
quente manutenpao e atendimento ao paciente; 

• para que os farmaceuticos conhepam os programas e possam 
atuar em equipes multidisciplinares, com o conhecimento 
necessario para tal. 

O Farmaceutico, enquanto indivlduo sujeito de suas neces- 
sidades, integrara um grupo de profissionais habilitado a moni- 
torar os resultados de seu trabalho, avaliando e fazendo o 
julgamento do sucesso e oportunidades de melhora de suas 
intervenpoes. 

Apos iniciada a participapao do farmaceutico na equipe 
de saude, deve ser feita avaliapao desta atuapao, para que se 
fapam ajustes. 

ESTRUTURAgAO DE EDUCAgAO CONTINUADA 
Definigao de Identidade 

Para que a Farmacia Hospitalar exercite o seu papel de 
organizapao de aprendizagem, deve-se passar pela etapa de 
discussao e criapao de sua identidade. 
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Os papeis de seus integrantes devem ser discutidos, bem 
como as inter-relagoes entre eles, entre a farmacia e o hospital, 
entre o hospital e a sociedade. Da discussao e determinagao 
da personalidade e identidade da Farmacia Hospitalar deter- 
mina-se o tipo de organizagao de aprendizagem que a mesma 
sera. 

Ao final dessa discussao devem estar definidos a missao, a 
visao e os valores da Farmacia, e cada um, de todos os seus 
colaboradores, deve reconhecer onde se localiza sua atribuigao 
dentro dessa missao. 

A titulo de exemplo, tem-se a missao da Divisao de Farmacia 
do Instituto do Coragao do Hospital das Clinicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de Sao Paulo (ICHC-FMUSP): 

Promover o uso seguro e racional de medicamentos, pesqui- 
sando, produzindo e distribuindo produtos de qualidade, 
desenvolvendo profissionais e prestando assistencia integrada 
aopaciente e a equipe de saude. 

Assim, o auxiliar de servigos no laboratorio de Controle de 
Qualidade, ao ler a Missao da Divisao de Farmacia, deve iden- 
tificar-se como pega importante da Garantia da Qualidade da 
Produgao de Medicamentos. Deve conhecer em que etapa da 
produgao de medicamentos seu desempenho e fundamental 
e deve saber o que podera acontecer se ele nao se desempe- 
nhar com qualidade e comprometimento; ou se nem mesrno 
desempenhar a sua atribuigao; e qual a consequencia dessa 
agao na vida do paciente, usuario do medicamento. 

Em sintese, todos os colaboradores precisam nao somente 
conhecer a missao da instituigao, mas precisam compreender 
e internalizar o que se espera deles, na Farmacia Hospitalar. 

O contexto para essa internalizagao e a horizontalizagao das 
hierarquias, para que ocorra o estabelecimento da discussao 
plena e aprofundada dos papeis de cada individuo dentro da 
organizagao, e a manutengao dessas hierarquias, que e o que 
possibilita a implantagao de programas educacionais. 

Uma vez determinado o perfil ou a identidade da organizagao, 
todos os lideres devem interagir para a construgao desse perfil. 
Os subsidios para a construgao desse perfil podem ser adquiridos 
atraves da estruturagao da Educagao Continuada, que exercera 
seu papel de acordo com diretrizes administrativas. 

A estruturagao da area de educagao continuada sera mais 
ou rnenos bem-sucedida se houver ou nao a sensibilizagao 
de todas as escalas hierarquicas, uma vez que as areas que 
discordam da politica de educagao continuada podem dificultar 
o processo, pela resistencia a participagao de sua equipe em 
atividades de educagao, treinamento e desenvolvimento. 

Essa sensibilizagao e constituida por um processo que, como 
todo processo, apresentara idas e vindas, altos e baixos. A cons¬ 
trugao do trabalho em equipe, o compartilhamento de conheci- 
mento e a horizontalizagao de hierarquias muitas vezes geram 
inseguranga, desconforto e sensagao de perda de poder. 

Aprender a aprender e um exercicio que, em algumas 
circunstancias, pode sinalizar a necessidade de recuo, ou uma 
diminuigao na velocidade das atividades, para que o processo 
de maturagao dos participantes possa ocorrer sem traumas. Por 
outro lado, deve tambem levar em conta a grande rapidez de 
acumulagao de conhecimentos na sociedade contemporanea; 
recuar e apenas recuar, nao parar, interromper, desistir. E neces- 
sario, portanto, trabalhar com objetivos e metas a curto, medio 
e longo prazo, e a medida que as metas vao sendo atingidas, 
a equipe deve parabenizar-se. Cada meta atingida e um gol 
marcado pela equipe, e cada gol deve ser comemorado. 


A construgao de uma organizagao de aprendizagem e um 
processo de mudanga de cultura. Mudanga de cultura ocorre 
de maneira lenta. Por isso as etapas dos processos devem 
ser identificadas e cada etapa atingida deve ser comemorada, 
porque isso alimenta e revigora a equipe para a busca das 
etapas subseqiientes ate que se alcancem as grandes trans- 
formagoes. 

0 Perfil da Farmacia Hospitalar 

Algumas reflexoes podem auxiliar a determinagao do perfil 
da organizagao: 

• Ambiente de trabalho: quais as tecnologias disponiveis e 
diretrizes administrativas para a criagao de programas de 
humanizagao. 

• Recursos: os recursos disponiveis e a possibilidade de 
geragao de recursos para desenvolvimento de programas 
educacionais. 

• Caracteristicas de cada grupo de trabalho: isolado, multi- 
disciplinar, de que forma ocorre a interagao entre as varias 
areas e setores e quais as necessidades de ajustes. 

• Fase atual da carreira dos integrantes. 

• Motivagao: o investimento que estao dispostos a fazer em 
aprimoramento pessoal, ou se existe necessidade de geragao 
de cultura de treinamento e desenvolvimento entre as lide- 
rangas. 

• Tipos de resistencias que os profissionais apresentam: falta 
de horario, dificuldade de acesso aos programas, falta de 
recursos, impedimentos familiares, distancia entre a resi- 
dencia e a instituigao. 

Determinagao da Demanda em Educagao 

As demandas institucionais em educagao em geral podem 
ser classificadas em: 

• Deficiencia de conhecimento 

• Deficiencia de habilidade 

• Deficiencia de atitudes 

PROGRAMAS EDUCACIONAIS 

A Farmacia e um ambiente cheio de vida, na medida em 
que a possibilidade de aprendizado pratico contempla uma 
multiplicidade de areas e de oportunidades de crescimento e 
desenvolvimento de profissionais: selegao, aquisigao e arma- 
zenamento de medicamentos, unidade farmacotecnica, distri- 
buigao de medicamentos, logistica, atendimento ambulatorial, 
equipe de saude, alunos e pacientes. Os programas educacio¬ 
nais devem ser elaborados para que seja possivel a troca de 
experiencia e a integragao da equipe. 

Segundo Maslow (1970), o levantamento de necessidades 
de treinamento e desenvolvimento junto ao conjunto dos cola¬ 
boradores permite a participagao dos mesmos no processo de 
escolha de atividades, de treinamento e desenvolvimento e 
aponta as necessidades que eles proprios sentem com relagao 
as suas necessidades de aperfeigoamento e desenvolvimento, 
o que pode ser realizado atraves de um questionario passado 
a todos os colaboradores. 
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Escolha do Questionario 

Deve-se levar em conta o numero de colaboradores para 
decidir se serao utilizadas questoes abertas ou fechadas. 
Um questionario com perguntas abertas pode suscitar infor- 
magoes mais detalhadas, mas por outro lado oferece um 
grau maior de complexidade para a tabulagao dos dados 
obtidos. O questionario com perguntas fechadas e mais facil 
de ser tabulado, mas tern a desvantagem de direcionar as 
respostas. 

No caso da Divisao de Farmacia ICHC-FMUSP o questio¬ 
nario foi publicado como Poster no V Congresso de Qualidade 
para Servigos Ffospitalares (QUALIHOSP), em Sao Paulo, no 
ano de 2002; foi distribuido a todos os seus colaboradores, 
que puderam leva-lo para casa e tiveram dois dias de prazo 


para devolugao. Na data marcada para devolugao, os que nao 
tivessem trazido o questionario receberam mais dois dias de 
prazo, ou seja, a devolugao nao foi espontanea, os colabora¬ 
dores foram incentivados a responder e devolver o questio¬ 
nario. A identificagao do colaborador era facultativa e muitos 
deles decidiram se manter anonimos. 

O item I do formulario e importante para a determinagao 
do numero de anos em que a pessoa se encontra na farmacia. 
Esse dado, associado a escolaridade e a idade do individuo, 
auxilia a localizar a etapa provavel em que o colaborador se 
classifica na Piramide de Maslow. 

Entretanto, tambem seria enriquecedor incluir informagoes 
sobre religiao e distancia entre a residencia e a instituigao, 
dados uteis para a determinagao de crengas e valores dos 
colaboradores. 


Quadro 35.1 Modelo de questionario utilizado para determinagao de necessidades de treinamento e desenvolvimento de equipe de 
colaboradores em farmacia hospitalar. Formulario - Qualidade de vida no trabalho 


I. IDENTIFICAGAO 8. Como voce avalia sua relagao com sua chefia? 

1. Nome - opcional 

2. Local de trabalho - pode ser a divisao, a segao, ou o setor, 

como achar melhor. 


Ruirn 


Regular 


Boa 


3. Ha quanto tempo trabalha no Instituto Central? 

4. Que tipo de contrato tem? 

( ) HC puro 

( ) HC mais FFM - complementarista 
( ) FFM puro 
( ) FMUSP puro 
( ) FMUSP mais HC 
( ) FMUSP mais FFM 

( ) Outros. 

1. Cargo/fungao. 

2. Idade. 

3. Sexo. 

4. Escolaridade 

( ) ensino fundamental incomplete) 

( ) ensino fundamental 
( ) ensino medio incomplete) 

( ) ensino medio 
( ) superior incompleto 
( ) superior completo 
( ) pos-graduagao incompleto 
( ) pos-graduagao completo 

II. SENTIMENTOS COM RF.T.A CAO AO TRABALHO 

5. Quao satisfeito voce esta com seu trabalho aqui no Instituto 
Central? 


Insatisfeito Indiferente Satisfeito 


6. Quao satisfeito voce esta com suas relagoes pessoais no 
trabalho? 


Insatisfeito Indiferente Satisfeito 


9. Em caso de voce ter subordinados, como voce avalia sua 
relagao com eles? 

Ruim Regular Boa 


10. Escolha na lista abaixo os tres itens que voce considera mais 
importantes para sentir-se satisfeito com seu trabalho. 

(a) Beneficios oferecidos pelo Instituto Central - cesta basica, vale 
transporte, creche, vale refeigao. 

(b) Boas condigoes fisicas do ambiente de trabalho (nlvel de ruldo, 
temperatura ambiente, limpeza) 

(c) Bom relacionamento com a chefia 

(d) Bom relacionamento com os subordinados 

(e) Bom relacionamento com os colegas de trabalho 
(0 Cursos 

(g) Reconhecimento profissional 

(h) Respeito 

(i) Sentir-se util para o paciente 

(j) Salario 

(k) Outros. 

1. Lugar. 

2. Lugar. 

3. Lugar. 

11. Que influencia seu trabalho aqui no ICHC tem para seu bem- 
estar geral? 

Nenhuma Pouca Media Muita 


12. Se voce encontrasse a “lampada magica de Aladim” e pudesse 
fazer tres pedidos que melhorassem a sua satisfagao com o 
trabalho aqui no Instituto Central e que contribuissem com a 
melhoria de sua qualidade de vida, o que voce pediria? 


1 

7. Como voce classificaria o grau de importancia do seu trabalho ^ 
para o Instituto Central? 3 


Pouco importante Indiferente Muito importante 


13- Aponte uma sugestao para melhorar sua satisfagao no trabalho: 
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O item II, questoes 9 a 13, permitem avaliagao da satisfagao 
e ansiedade do colaborador, sem o intuito de suscitar reflexoes 
sobre sua situagao; por isso sao questoes nao provocativas. 

A questao 14 proporciona um primeiro momento de reflexao 
para o indivlduo sobre o que lhe faria sentir-se realizado no 
trabalho. Todo o questionario e um “aquecimento” para que 
o funcionario responda confortavelmente a questao 16 , que e 
a questao aberta, da lampada de Aladim. 

Se Aladim estivesse disponivel para atender aos funciona- 
rios que responderam a esta pesquisa estaria participando do 
seguinte cenario: 

• foram entregues 177 questionarios 

• e devolvidos respondidos 148; 

• 110 (74,32%) dos colaboradores indicaram o desejo de 
aumento de salario; 

• 95 (64,18%) desenvolvimento profissional; 

• 80 (54,05%) melhoria do relacionamento interpessoal; 

• 73 (49,32%) melhoria das condigoes de trabalho; 

• 24 ( 16 , 21 %) outros. 

Em uma instituigao publica, caso o colaborador considere 
que o seu principal desejo e aumento de salario, a politica 
salarial nao e de governabilidade da instituigao, mesmo que 
este seja o principal desejo dos colaboradores. Entretanto, os 
desejos classificados no segundo e terceiro lugar permitirao 
detectar necessidades de treinamento. 

Implantagao e Implementagao de Programas 
Educacionais com Foco na Equipe Funcional 

A apreciagao da tabulagao da pesquisa resultou no desenvol¬ 
vimento de varias das atividades de treinamento e desenvolvi¬ 
mento conduzidos ate os dias de hoje na Divisao de Farmacia 
ICHC: 


Tabela 35.1 Programas educacionais - Programas de treinamento 
e desenvolvimento de equipe funcional 


Programas 

N e Medio de 
Participantes 

N e Medio de 
Participantes 

(%) 

“Qualidade de Vida” 

86 

49 

“Voz do Funcionario” 

62 

35 

“Construindo Trabalho em 
Equipe” 

96 

54 

“Atualizagao Farmaceutica” 

l6l 

91 

”Meu Amigo Computador” 

(18 vagas) 

18 

100 

“Atualizagao em Procedimentos 
Tecnicos” 

69 

39 


Programa Qualidade de Vida-, palestras que tern por objetivo 
melhorar a informagao do colaborador no que diz respeito 
ao atendimento ao paciente, a sua propria saude e de seus 
familiares. 

Programa a Voz do Funcionario-. o funcionario em contato 
direto com a Diretoria ou com a chefia, tendo a oportunidade 
de dar sugestoes sobre o trabalho que desempenha com foco 


na garantia da qualidade e na satisfagao do colaborador com 
sua propria atuagao. 

Programa Construindo o Trabalho em Equipe. destinado a 
todos os colaboradores, tern por objetivo melhorar a interagao 
entre os colaboradores de um mesmo setor e, conseqiiente- 
mente, melhorar o desempenho de equipes de trabalho. 
Programa de Atualizagdo Farmaceutica-. tem como foco principal 
a atualizagao e reciclagem da equipe de farmaceuticos, quanto ao 
uso de farmacos e medicamentos padronizados pelo hospital. E 
constituido por palestras e debates na hora do alrnogo. 
Programa Men Amigo Computador. apresenta dois objetivos: 
valorizar competencia de colaboradores, tanto do ministrador 
do curso, por ser autodidata, quanto dos treinandos que parti- 
cipam de curso basico de informatica, com apoio da insti¬ 
tuigao. 

Atualizagdo em Procedimentos Tecnicos-. Atividades de trei¬ 
namento ministradas em varias areas como Treinamento on 
the job. 

Vencendo Resistencias 

A implantagao e implementagao de uma Area de Educagao 
Continuada deve ter o objetivo de somar esforgos, valorizando 
e agregando iniciativas individuals que ja existam na Farmacia 
Hospitalar, evitando estabelecer concorrencia com o que ja 
vem sendo realizado. 

O Planejamento Estrategico da area deve definir programas 
a serem desenvolvidos, metas e indicadores de desempenho 
que vinculem a area as demais areas da farmacia, para garantir 
a exeqtiibilidade das mesmas e de todos os programas educa¬ 
cionais e de treinamento que devem ser efetuados com a parti- 
cipagao da area. 

E importante que a area seja identificada como uma area de 
todos e que faz parte e participa de todas as areas. A estrategia 
e trabalhar com calma e ter disponibilidade para discutir as ativi¬ 
dades e veneer posslveis resistencias quanto a aceitagao daqueles 
que ja vem desenvolvendo programas e que devem integrar seus 
programas a uma filosofia comum a toda a farmacia. 

Uma area que centraliza os programas de educagao possi- 
bilita que estes programas sejam disseminados para todos, o 
que possibilita a integragao entre os colaboradores e solidifica 
a farmacia como uma unidade. 

O desenvolvimento continuado das liderangas para o 
trabalho em equipe faz com que insegurangas, ciumes, resis¬ 
tencias sejam trabalhados e convertidos em esforgo transfor- 
mador comum. 

Muitas vezes os proprios gerentes apresentam um certo 
sentimento de perda ao ter que dividir com outras areas o 
seu trabalho; nestas situagoes e justificado caminhar a passos 
menos largos e aguardar o amadurecimento para o trabalho 
em equipe. A pressa de implantar programas pode ocasionar 
o insucesso se a ideia nao for bem trabalhada e disseminada 
ate a aceitagao de todos. 

Programas Educacionais com Foco no Aluno 

A Educagao continuada em Farmacia Hospitalar, voltada 
para alunos de graduagao e alunos de cursos de especializagao, 
deve complementar com habilidade pratica os conhecimentos 
teoricos dos alunos. 
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Quadro 35.2 Temas importantes para serem abordados por programas para aperfeigoamento no cargo e atuagao em Equipe de Saude 

Conhecimento necessario ao Conhecimento necessario ao farmaceutico especialista em 

Programa governamental farmaceutico gestor Atengao Farmaceutica 


Programa Dose Certa (Estado 
de Sao Paulo) 


1. Quantos e quais sao os itens? 

2. Qual a demanda e o orgamento? 

3. Qual a especificagao dos 
medicamentos? 

4. Qual a modalidade de compra: 
Pregao, Bolsa eletronica de compra? 

5. Qual a documentagao necessaria? 


1. Quais as afecgdes contempladas? 

2. Quais as medicagdes e protocolos de utilizagao? 

3. Qual a caracterizagao do paciente? 

4. Como deve ser feita a atengao farmaceutica e qual a 
documentagao utilizada para esta atividade? 

5- Como sera avaliado o grau de entendimento do paciente? 

6. Ha necessidades de alteragdes no estilo de vida? 

7. Os pacientes sao candidatos a polifarmacia? 

8. Quais as intercedes necessarias com o prescritor? 


Programa DST/AIDS 


1. Quantos e quais sao os itens? 

2. Qual a demanda e o orgamento? 

3. Qual a especificagao dos 
medicamentos? 

4. Qual a modalidade de compra: 
Pregao, Bolsa eletronica de compra? 

5. Qual a documentagao necessaria? 


1. Quais as afecgdes contempladas? 

2. Quais as medicagdes e protocolos utilizados? 

3. Qual o modelo, a finalidade e o conteudo do termo de 
consentimento livre e esclarecido? 

4. Qual a caracterizagao do paciente? 

5. Quais as principals recomendagoes ao paciente? 

6. Qual o numero medio de medicamentos utilizado pelos 
pacientes? 

7. Quais os principals mecanismos de agao, associates e 
reagoes adversas? 

8. Como deve ser feita a atengao farmaceutica e qual a 
documentagao utilizada para esta atividade? 

9. Como sera avaliado o grau de entendimento do paciente? 

10. Como sera avaliada a aderencia do paciente ao tratamento? 

11. Ha necessidades de alteragdes no estilo de vida? 

12. Existe necessidade de terapia de suporte? 

13. Os pacientes sao candidatos a polifarmacia? 

14. Quais os conhecimentos necessarios para que ocorra 
interagao bem-sucedida com o prescritor? 


Programa do Ministerio da 
Saude de Dispensagao de 
Medicamentos excepcionais 


1. Quantos e quais sao os itens? 

2. Qual a demanda e o orgamento? 

3. Qual a especificagao dos 
medicamentos? 

4. Qual a modalidade de compra: 
Pregao, Bolsa eletronica de compra? 

5. Qual a documentagao necessaria? 


1. Quais os protocolos clinicos e diretrizes publicados? 

2. Quais as especificidades de cada um dos protocolos? 

3. Qual o modelo, a finalidade e o conteudo do termo de 
consentimento livre e esclarecido? 

4. Qual a caracterizagao do paciente de cada protocolo? 

5. Quais as principals recomendagoes ao paciente, por 
protocolo clinico? 

6. Qual o numero medio de medicamentos utilizado pelos 
pacientes, por protocolo? 

7. Quais os principals mecanismos de agao, associagdes e 
reagoes adversas por protocolo? 

8. Como deve ser feita a atengao farmaceutica e qual a 
documentagao utilizada para esta atividade? 

9. Como sera avaliado o grau de entendimento do paciente? 

10. Como sera avaliada a aderencia do paciente ao tratamento? 

11. Ha necessidades de alteragoes no estilo de vida? 

12. Existe necessidade de terapia de suporte? 

13- Os pacientes sao candidatos a polifarmacia? 

14. Quais os conhecimentos necessarios para que ocorra 
interagao bem-sucedida com o prescritor? 


Antes do trabalho em campo e necessario que o aluno 
seja alinhado com as informagoes fundamentals de Atengao 
Farmaceutica. 

Uma das maiores preocupagoes dos alunos e profissio- 
nais, quanto a sua atuagao pratica, e, em geral, com o grande 


arsenal de medicamentos, modo de usar, mecanismo de 
agao, provaveis reagoes adversas e interagoes medicamen- 
tosas. Portanto, antes de irem para campo, e util o treina- 
mento com estudos epidemiologicos de receitas e prescri- 
goes medicas. 
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O modelo de aprendizagem nesse tipo de treinamento 
baseia-se em utilizar o modelo de aprendizagem com finali- 
dade de banir o estagio mais desconfortavel para o treinando, 
que e o da incompetencia consciente. Este e o estagio em 
que o individuo aprende mais, contudo, o grande volume de 
informagao que precisa ser absorvido exige a utilizagao de 
metodo de repetigao. 

Uma das muitas regras de ouro das apresentagoes, segundo 
O’Connor; Seymour (1994) em Treinando com a Programagdo 
Neurolingmstica e a regra das repetigoes: “Diga a eles o que 
voce vai dizer, depois diga a eles, e finalmente diga a eles o 
que voce disse.” 

Repetir tres vezes nao e suficiente quanto se trata da memo- 
rizagao de centenas de farmacos, seu uso, mecanismos de agao, 
forma farmaceutica e classe terapeutica. Repetir milhares de 
vezes simplesmente tambem nao sera o suficiente nem inte- 
ressante. 

O modelo de estudo epidemiologico de receitas e pres¬ 
cribes atribui ao treinando uma tarefa que deve gerar um 
produto, acerca do qual sera feita a discussao e a exposigao dos 
dados encontrados, embora o objetivo primeiro seja a compre- 
ensao e a memorizagao dos conteudos trabalhados. 

Inicialmente, os alunos leem a Resolugao n Q 328, de 22 
de julho de 1999: boas praticas de dispensagao de medica- 
mentos e a Portaria SVS/MS n Q 344 de 12 de maio de 1998 
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 1999a, 
1999b). 

E feito o confronto entre os medicamentos solicitados pela 
receita medica, com as portarias e as receitas sob os seguintes 
aspectos: 

• identificagao da Instituigao 

• identificagao do paciente 

• nome do medicamento, dosagem e forma farmaceutica 

• horario para utilizagao e duragao do tratamento 

• data, assinatura e carimbo do medico 

• assinatura do dispensador 

Quanto ao medicamento: faz parte de qual portaria? 

• medicamento excepcional 

• portaria 344 

• outra 

Quais os documentos necessarios para prescrigao? 

• receita 

• receita e notificagao de receita 

• solicitagao de medicamentos excepcionais, autorizagao para 
procedimentos de alta complexidade 

• termo de consentimento livre e esclarecido 

• termo de responsabilidade. 

Esse trabalho deve ser feito em grupo para que possa surgir 
discussao. E um trabalho cansativo, por isso deve haver uma 
avaliagao dos conhecimentos do aluno, antes e depois da reali- 
zagao do trabalho, para que o aluno possa ter a ordem de 
grandeza do beneficio obtido. 

O trabalho apresentado a seguir foi realizado por um grupo 
de seis alunos divididos em duplas. No final do trabalho, os 
resultados obtidos pelas duplas sao somados e o relatorio e 
elaborado: 


Tabela 35.2 Resultados da analise de receitas 


Total de receitas 

1.287 

Total de medicamentos 

1.994 

Medicamentos nao padronizados 

156 

Medicamentos prescritos pelo 
nome comercial 

521 

Receitas nao assinadas pelo medico 

16 

Receitas nao assinadas pelo 
farmaceutico 

15 

Receitas nao carimbadas (medico) 

104 

Receitas sem posologia 

18 

Receitas sem dosagem 

15 

Receitas ilegiveis 

41 

Receitas contendo bilhetes 

1 

Medicamentos em falta 

2 

Medicamentos mais prescritos 

Omeprazol, Enalapril, AAS, 
Hidroclorotiazida, Puran T4, 
Prednisona, Carduran 


Essa avaliagao demonstra o numero medio de itens por 
receitas; cerca de 2,1; e permite observar que algumas receitas 
chegam a apresentar mais de cinco itens. Ha pacientes que 
possuem mais de uma receita e, portanto, mais de oito itens 
por receita. 

Esses pacientes sao candidatos a participarem de programas 
educacionais, devido a complexidade de seus esquemas tera- 
peuticos. 

Feita a contagem dos medicamentos solicitados pelas pres¬ 
cribes, os mesmos sao agrupados de acordo com a classifi- 
cagao terapeutica. Discute-se tambem uso, mecanismo de agao e 
reagoes adversas mais provaveis. A transformagao dos resultados 
encontrados em tabelas e graficos apresenta tambem a oportuni- 
dade para que o aluno exercite o uso dos programas de compu- 
tador e que discuta muito antes de apresentar os resultados. 

Todo esse trabalho tern a finalidade de proporcionar tarefas 
de repetigao para que o aprendizado ocorra de maneira natural. 
O trabalho e apresentado depois como seminarios. 

Em geral e dedicada uma semana a esse estudo e apos ha 
treinamento para utilizagao de impressos padronizados para 
Atengao Farmaceutica. 

Programas Educacionais com Foco no Paciente 

Estudo de caso, conforme a Organizagao Mundial da Saude 
( 1998 ): 

Mulher, 59 anos, esta tomando medicamentos para insufi- 
ciencia cardiaca congestiva e hipertensao. Tambem apresenta 
ulcera gastrica recentemente diagnosticada que sera tratada 
com outro medicamento. Enquanto o medico explica por 
que o novo medicamento e necessario e como ele deveria 
ser tornado, os pensamentos da paciente estao em outro 
lugar. A voz do medico desaparece enquanto ela comeqa 
a se preocupar com a nova doenga com rnedo das conse- 
qiiencias e preocupada em saber como vai se lembrar de 
tomar todos aqueles remedios. O medico nao nota que 
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Resultados da analise de prescrigao 


□ Total de receitas 



■ Total de medicamentos 

□ Medlcamentos n3o 
padronizados 

□ Medicamentos prescritos pelo 
nome comercial 

■ Receitas nao assinadas pelo 
medico 

□ Receitas n3o assinadas pelo 
farmacdutico 

■ Receitas n3o carimbadas 
(medico) 

□ Receitas sem posologia 

■ Receitas sem dosagem 

■ Receitas ilegiveis 


Dados obtidos com as analises 
das prescrigoes 


□ Receitas contendo bilhetes 

□ Medicamentos em falta 


Fig. 35.1 Grafico ilustrativo de avaliagao qualitativa da 
contagem de medicamentos em receitas medicas. 


Tabela 35.3 Resultados da classificagao dos medicamentos por 
classe terapeutica 


Classes terapeuticas 

Quantidade 

Analgesia e anestesia 

205 

Aparelho cardiovascular 

420 

Aparelho digestorio 

171 

Aparelho genitourinario 

51 

Aparelho respiratorio 

91 

Eletrolitos e nutrigao 

81 

Imunologia e alergia 

105 

Neurologia e psiquiatria 

97 

Oftalmologia 

71 

Pele e mucosas 

61 

Produtos antidotos e antagonistas 

12 

Produtos de diagnosticos 

0 

Produtos germicidas 

7 

Quimioterapia sistemica 

68 

Sangue e hematologia 

178 

Totais 

1.618 


ela nao esta prestando atengao, nao encoraja o dialogo e 
continua simplesmente a falar sem parar. Na farmacia a 
paciente continua distraida, mesmo enquanto o farmaceu- 
tico explica como ela devera tomar o medicamento. Quando 
ela chega em casa, encontra a filha esperando para saber os 
resultados da consulta. 

Em media, 50% dos pacientes nao usam os medicamentos 
prescritos corretamente, tomam os medicamentos de maneira 


irregular ou nem sequer os tomam. Ha tres modos de melhorar 
a adesao do paciente ao tratamento: 

• prescrever um tratamento bent escolhido com medica¬ 
mentos; 

• criar uma boa relagao medico-paciente; 

• gastar o tempo necessario para fornecer informagoes, instru- 

goes e recomendagoes. 

Um medico chega a atender 40 pacientes ou rnais, por dia. 
Se o medico trabalhar as oito horas sem nenhum intervalo, 
dispora de 12 minutos para cada paciente. Como dedicar tempo 
para fornecer informagoes, instrugoes, recomendagoes? 

O trabalho em equipe, medico-farmaceutico, pode promover 
o processo de educagao do paciente. 

A bioetica preconiza que o paciente tenha competencia para 
tomar decisoes acerca de sua saude. Os programas educacio¬ 
nais devem gerar autonomia para que o paciente possa efetuar 
a gestao de seu tratamento e de tomadas de decisoes, segundo 
o seu proprio conjunto de valores. 

A Farmacia Hospitalar, por sua vez, tambem atende milhares 
de pacientes por dia, devendo selecionar grupos de pacientes 
que, por meio da Atengao Farmaceutica, tomern decisoes 
corretas sobre seu esquema terapeutico, estilo de vida e suas 
necessidades de saude. 

Portanto, o planejamento da Atengao Farmaceutica deve 
vir apos o estudo epidemiologico das receitas medicas. Apos 
estudar os medicamentos mais prescritos em uma instituigao, 
e possivel realizar programas educacionais para os farmaceu- 
ticos, bem como os programas educacionais que o farmaceu- 
tico conduzira com grupos de pacientes portadores da mesma 
doenga e de prescrigoes semelhantes. 

O criterio de selegao dos grupos de pacientes deve levar 
em conta a complexidade das prescrigoes: numero de itens 
por receita, numero de tomadas por dia, dificuldade de utili- 
zagao de medicamentos e as exigencias da padronizagao dos 
programas do governo. 

A caracterizagao do paciente, por meio de anamnese farma¬ 
ceutica, permite a escolha do instrumento que sera utilizado 
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Quadro 35.3 Alguns exemplos de instrumentos que podem ser utilizados em programas educacionais do paciente 

Instrumento 

Quem utiliza 

Anamnese farmaceutica 

Farmaceutico: Historia farmacoterapeutica do paciente. Deve relacionar todos os medicamentos que o 
paciente torna, inclusive chas e homeopatia. Em geral o medico considera que chas, vitaminas e 
medicamentos homeopaticos nao interferem no tratamento. No entanto medicamentos sem prescrigao 
rnedica aumentam o numero de itens que o paciente ira ingerir, colaborando para baixa da adesao ao 
tratamento. 

Perfil farmacoterapeutico 

Farmaceutico: Ao estabelecer o perfil farmacoterapeutico do paciente pode-se visualizar o dia-a-dia do 
mesrno e detectar as dificuldades do paciente em seguir a prescrigao. Util para levantamento de reagoes 
adversas, interagoes medicamentosas etc. 

Ficha de orientagao ao 
paciente 

Paciente: util para ajudar a compreender e a nao esquecer de tomar os medicamentos. Os pacientes 
geralmente referem que a deixam afixada na geladeira. Por ser totalmente ilustrada, facilita tanto para o 
paciente que possui dificuldades visuais, como para o paciente nao alfabetizado. 

Caixa de pilulas ( dispenser ; 
organizer) 

Paciente: util quando rnuitos medicamentos diferentes sao usados em varios horarios no decorrer do dia. 
Geralmente sao 4 compartimentos por dia e 7 dias. Os compartimentos podem ser reabastecidos pelo 
cuidador quando o paciente apresenta dificuldades de compreensao. 

Sendo reabastecida pelo farmaceutico pode ser um instrumento utilizado para verificar a adesao ao 
tratamento. 

Ilustragoes 

Paciente: Desenhos e folhetos, que podem ser produzidos pelo proprio farmaceutico. A Internet disponibiliza 
imagens que podem ser reproduzidas para os pacientes que nao sabem ler. 

Filrnes 

Farmaceutico ou Paciente: Alguns laboratories farmaceuticos disponibilizam filmes ensinando a utilizar 
medicamentos. Principalmente os dispositivos inalatorios utilizados em asma. Os pacientes que nao 
possuem videocassete podem assistir aos filmes na farmacia, em grupos, com posterior discussao, 
juntamente com o farmaceutico. 

Aulas 

Farmaceutico/paciente: grupos de discussao farmaceutico-pacientes abordando a doenga, os cuidados 
necessarios, a importancia da medicagao, de nao tomar medicamentos sem a prescrigao rnedica e as 
alteragoes necessarias no estilo de vida. 


nos programas educacionais. O programa adequado deve levar 
em consideraqao se o paciente e alfabetizado, sua acuidade 
visual, idade e memoria, se o paciente tern ou se precisa ser 
identificada a pessoa da familia ou profissional que sera seu 
cuidador. 

A educagao do paciente cabe a toda a Equipe de Saude. 
O farmaceutico tern um grande potencial assistencial e a sua 
participagao vem sendo cada vez mais solicitada em equipes 
multidisciplinares. Nao se pode fugir a esse papel, nao apenas 
pelo aumento no numero de empregos, mas pelo significado 
que possui para a saude publica e para a sociedade como 
um todo. 

Exercer esse papel e possivel com muito estudo, e aqueles 
que ja possuem essa experiencia devem compartilha-la de forma 
que novos metodos sejam divulgados entre os profissionais. 

AV ALI E SEUS CONHECIMENTOS 

1. M.L.X., sexo masculino, 19 anos, mora na periferia de Sao 
Paulo, trabalha como auxiliar de servigos em um hospital parti¬ 
cular de medio porte. Parou de estudar na sexta serie do ensino 
fundamental, demonstra simpatia e satisfagao no trabalho. De 
acordo com a piramide de Maslow suas necessidades sao: 

a) necessidades fisiologicas; 

b) necessidades de seguranga; 

c) necessidades sociais; 

d) necessidades de auto-estima; 

e) necessidades de auto-realizagao. 


2. O hospital tern um programa de avaliagao de desempenho 
e M.L.X. devera receber um premio devido ao seu bom 
desempenho. Que premio voce lhe atribuiria: 

a) uma viagem a Argentina para assistir a um jogo Brasil X 
Argentina; 

b) uma bolsa de estudos para completar seus estudos; 

c) um curso basico de ingles; 

d) um aparelho de DVD; 

e) um computador de ultima geragao. 

3. M.L.X., ao escolher sua premiagao, decide ir a Argentina, assistir 
ao jogo; emociona-se, passa mal e vai ao medico. Recebe diag¬ 
nostic de hipertensao e prescrigao de um anti-hipertensivo 
e um diuretico. Decide nao tomar a medicagao, porque afinal 
de contas nao quer que nada atrapalhe o seu prazer de torcer. 
De acordo com o conceito de autonomia de Kant, M.L.X.: 

a) demonstra autonomia ao tomar a decisao de nao tomar 
a medicagao sem influencia de terceiros; 

b) demonstra autonomia, porque de alguma forma fez valer 
seu desejo de ir ao jogo, embora, de acordo com Maslow, 
devesse fazer o curso; 

c) nao demonstra autonomia, porque exerce o seu desejo, 
sem o imperativo da razao que deveria motiva-lo para 
solucionar seu problema de saude; 

d) a capacidade de determinar-se conforme lei propria justi- 
fica suas tomadas de decisao tanto a de ir ao jogo, quanto 
a de nao seguir seu tratamento; 

e) a independence da vontade de todo desejo significa 
que o individuo e livre para decidir, de acordo com seu 
desejo, e isso e ter autonomia. 
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Reflexao 

Seguimento 


Sobre a Pratica e o Ensino do 
Farmacoterapeutico de Pacientes 


Mauro Silveira de Castro, Flavio Danni Fuchs e Maria Beatriz Cardoso Ferreira 


INTRODUgAO 

No Ambulatorio de Hipertensao Arterial do Servigo de 
Cardiologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre esta em 
desenvolvimento experiencia inovadora de seguimento farma¬ 
coterapeutico de pacientes. Por ela, objetivou-se, inicialmente, 
estudar a efetividade da intervengao farmaceutica como um 
todo e de uma abordagem em particular, por meio de um 
ensaio clinico. 

Primeiramente identificou-se a necessidade de produzir 
material educativo impresso validado para a educagao dos 
pacientes. A nao-existencia de metodos de validagao para 
materials educativos impressos em lingua portuguesa levou 
ao desenvolvimento de metodo para a avaliagao por profes¬ 
sionals da saude e adaptagao de abordagem complementar a 
ser aplicada a pacientes individuais. 

Selecionou-se grupo de voluntarios entre alunos dos dois 
ultimos semestres do Curso de Graduagao da Faculdade de 
Farmacia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, a fim 
de serem treinados para o atendimento de pacientes. O treina- 
mento ocorreu em diversas etapas, passando da compreensao 
do paradigma da Atengao Farmaceutica ate a simulagao de 
atendimentos, utilizando-se para tal uma adaptagao do Metodo 
Dader a realidade ambulatorial. 

Com o delineamento do ensaio clinico estruturado, os parti- 
cipantes foram treinados para realizar a captagao de pacientes, 
sendo este o primeiro encontro com a propria equipe medica 
e com pacientes. A discussao dos problemas na abordagem do 
tema serviu como parte do treinamento do processo de comu¬ 
nicagao, aprimorando a habilidade dos alunos em comunicagao. 
Reunifies semanais foram realizadas para a resolugao de duvidas 
quanto ao atendimento dos pacientes e metodo de seguimento e 
para apresentagao e discussao de casos. Antes do final do estudo, 
todos os alunos ja haviam obtido o grau de farmaceutico. 

Apfis tres meses do inicio dos trabalhos, realizou-se avaliagao 
de aprendizagem e desempenho dos participantes, utilizando- 


se a tecnica do Grupo Nominal, buscando-se consenso sobre 
as facilidades e clificuldades na realizagao do seguimento. Ao 
final do experimento, realizou-se outra avaliagao, utilizando- 
se a tecnica Delphi, visando estabelecer alguns fatores que 
podem influir em maior ou menor monta no desempenho 
dos farmaceuticos quando da pratica do seguimento (JONES; 
HUNTER, 1999). Alem disso, foram relatados problemas com 
o metodo adotado, principalmente quanto aos formularios, 
aliado a revisao sistematica de seu preenchimento, gerando, 
dessa forma, uma adaptagao dos mesmos as necessidades da 
pratica em nivel ambulatorial. 

No exercicio do seguimento, o processo de comunicagao 
e integragao na equipe multiprofissional ocorreu desde a 
produgao de material educativo impresso ate a finalizagao do 
estudo. Verificou-se a necessidade de, respeitando a confi- 
dencialidade do paciente, haver discussao de casos de alguns 
desses, como tambem o estabelecimento de protocolos de 
agao frente a problemas repetitivos relacionados com os medi- 
camentos. Estabeleceu-se processo de parceria na discussao 
de problemas enfrentados no exercicio do seguimento, obser- 
vando-se que a troca de experiencias e a contribuigao da 
avaliagao medica do proceder farmaceutico foi essencial para 
a realizagao do estudo. 

A experiencia vivida entre farmaceuticos e medicos no 
Ambulatorio de Hipertensao demonstrou que esse trabalho 
conjunto e realizavel. O ensaio clinico foi planejado para avaliar 
a efetividade da intervengao farmaceutica sobre o grau de 
controle da hipertensao arterial. Cercou-se para tanto de todos 
os cuidados metodologicos pertinentes, tais como desenho em 
paralelo, intervengao controle, adequado poder estatistico e 
aferigao cega da variavel desfecho, a pressao arterial, aferida 
por monitorizagao ambulatorial. Inumeras foram as vivencias 
dos investigadores, englobando a identificagao de problemas 
de entendimento e seguimento de prescrigoes por parte dos 
pacientes. Os relatos especificos desta experiencia estao em 
via de publicagao, sugerindo abordagens para aprimorar o 
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seguimento farmacoterapeutico e demonstrar sua efetividade 
social. 

O novo fazer farmaceutico, em conjunto com a pratica 
medica, levou a reflexoes sobre o metodo de seguimento 
farmacoterapeutico por farmaceuticos, bem como a identifi- 
cagao de fatores que influem no treinamento, na educagao 
e na propria pratica farmaceutica. Algumas destas reflexoes 
encontram-se relatadas a seguir. 

METODOS EM SEGUIMENTO 
FARMACOTERAPEUTICO DE PACIENTES 

No final dos anos 1980, Hepler (1987, 1988) publicava 
e disseminava as ideias sobre a necessidade da jungao dos 
servigos farmaceuticos clinicos com os postulados de Brodie 
(1986), os quais identificavam como parte essencial de um novo 
perfil profissional farmaceutico a supervisao do uso racional de 
medicamentos. Na mesma epoca, Strand; Cipolle; Morley (1988) 
realizavam critica contundente a falta de documentagao correta 
dos servigos farmaceuticos clinicos. Estas ideias plasmaram- 
se no importante artigo Opportunities and responsibilities in 
the Pharmaceutical Care a em que sao tragados os primeiros 
elementos do paradigma da Atengao Farmaceutica. 

O desenvolvimento dessa ultima como seguimento farma¬ 
coterapeutico de pacientes levou ao surgimento de varios 
metodos que visam a implementagao de sua pratica, que foram 
gerados devido a lacuna existente no que se refere a pratica 
do seguimento farmacoterapeutico, entendido como Atengao 
Farmaceutica. Em 1995, Hepler publicou os postulados desse 
novo modelo, em contraposigao ao modelo tradicional de 
pratica farmaceutica. Resumidamente, propoe-se um Sistema 
de Atengao Farmaceutica em que medicos e/ou enfermeiras 
identificam e avaliam os problemas de saude do paciente e 
estabelecem um piano terapeutico, a partir do qual o farma¬ 
ceutico inicia seu processo de seguimento farmacoterapeutico. 
O farmaceutico atua de forma diferenciada quando e procu- 
rado pelo paciente ou seu representante e este solicita medi¬ 
camentos que nao necessitam de prescrigao, devendo aquele 
sempre realizar avaliagao previa para determinar se realmente 
esta frente a um problema clinico comum ou e necessario refe- 
renciar a outro profissional da saude. 

No Brasil, Ivama et al. (2002), com a proposta do Pre- 
Consenso em Atengao Farmaceutica, sugere que Seguimento 
Farmacoterapeutico de Pacientes e: 

[...] o processo no qual o farmaceutico se responsabiliza pelas 
necessidades do usuario relacionadas ao medicamento, por meio da 
detecgao, prevengao e resolugao de Problemas Relacionados aos Medi¬ 
camentos (PRM), de forma sistematica, continua e documentada, com 
o objetivo de alcangar resultados definidos, buscando a melhoria da 
qualidade de vida do usuario. 

Para que estes objetivos sejam atingidos, faz-se necessaria a 
mudanga de pratica profissional por parte do farmaceutico. A 
sistematizagao dessa atuagao ainda nao encontra paradigmas 
metodologicos consolidados. 

A partir daquele contexto, alguns metodos foram desen- 
volvidos ou adaptados de outros existentes, mas ainda nao 
se demonstrou qual possui melhor desempenho. Todos os 
metodos falam da necessidade de o farmaceutico possuir habi- 
lidades em comunicagao, estabelecendo, assim, adequada 


relagao terapeutica com o paciente. Reconhece-se que o farma¬ 
ceutico pode ajudar na solugao de Problemas Relacionados 
com Medicamentos, desde que se estabelega uma parceria com 
o paciente para a solugao dos mesmos (CIPOLLE; STRAND; 
MORLEY, 1998). Por meio dessa melhor relagao, pode-se obter 
a confianga do paciente, de modo que o mesmo preste informa- 
goes sobre sua situagao e o uso de medicamentos, permitindo 
uma analise mais fidedigna desses dados, com a conseqiiente 
identificagao de problemas relacionados com medicamentos. 
Estabelecida a relagao e identificados os problemas, firma-se 
um acordo visando a resolugao destes ultimos, fundamentado 
na autonomia do paciente e na busca de maior qualidade de 
vida. 

A seguir, resumem-se os passos dos metodos mais utili- 
zados. 

1. SOAP (Subjetivos, Objetivos, Avaliagao e Plano). Este metodo 
e amplamente empregado por profissionais da saude, tendo 
como ponto positivo seu entendimento por qualquer desses 
profissionais. Cada termo refere-se a uma parte do processo 
de atendimento do paciente, com atividades especificas a 
serem realizadas. 

• Informagoes subjetivas: nessa etapa do procedimento, 
devem ser registradas as informagoes obtidas do paciente 
ou cuidador ou, se for o caso, de historicos de prontuario, 
as quais nao se constituent em conhecimento objetivo. 
No caso da abordagem farmaceutica, deve-se buscar a 
obtengao de informagoes pertinentes a problemas com 
o uso de medicamentos e sua relagao com a enfermi- 
dade; 

• Informagoes objetivas: referem-se a obtengao de dados 
objetivos, como sinais vitais, resultados de exantes de 
patologia clinica, achados de testes laboratoriais e de 
exame fisico realizado pelo profissional habilitado para 
tal; 

• Avaliagao dos dados: com base nas informagoes subjetivas 
e objetivas, o farmaceutico deve identificar as suspeitas 
de problemas relacionados com medicamentos. Apos, 
deve verificar o que pode ser realizado para a resolugao 
dos mesmos e quais as intervengoes farmaceuticas que 
podem ser adotadas; 

• Plano: de posse da analise das informagoes e do plane- 
jamento das condutas a serem realizadas, em confor- 
midade com o perfil do paciente, o farmaceutico deve 
apresenta-las a este ultimo, buscando o estabelecimento 
de um acordo para a implementagao do piano. Caso os 
problemas relacionados com medicamentos necessitem 
da avaliagao do prescritor, o paciente devera ser infor- 
mado dessa necessidade. Tambem se deve estabelecer, 
em conjunto, a forma de realizar a monitorizagao dos 
resultados do piano a ser implementado, principalmente 
se houver novas modificagoes em prescrigao de medica¬ 
mento ou no quadro do paciente, instaurando-se desta 
forma o ciclo de atendimento. 

2. PWDT ( Pharmacist’s Workup of Drug Therapy) ou Estudo 
Farmaceutico da Terapia Farmacologica. Foi desenvolvido 
na University of Minnesota por Strand e colaboradores, 
para utilizagao em farmacias comunitarias, sendo aplicavel 
a qualquer paciente. Possui como objetivos: (a) avaliagao 
das necessidades do paciente referentes a medicamentos e 
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instauragao de agoes, segundo os recursos disponiveis, para 
suprir aquelas necessidades e (b) realizagao de seguimento 
para determinar os resultados terapeuticos obtidos. Para que 
essas atividades sejam realizadas, e necessario sempre estar 
em presenga de uma relagao terapeutica otimizada entre 
farmaceutico e paciente, bem como considerar o carater 
interativo do processo de cuidado do paciente. Seus prin¬ 
cipals componentes sao: 

• Analise de dados: e constituida por coleta de dados e 
caracterizagao de adequagao, efetividade e seguranga 
da farmacoterapia em uso. Procura caracterizar se esta 
e conveniente para as necessidades do paciente, com 
relagao a farmacos, e identificar problemas relacionados 
com medicamentos que interfiram ou possam interferir 
nos objetivos terapeuticos; 

• Plano de atengao: Levando em consideragao os dados 
obtidos na analise, o farmaceutico deve resolver os 
problemas relacionados com medicamentos, estabele- 
cendo objetivos terapeuticos e prevenindo outros possi- 
veis problemas. Os objetivos terapeuticos devem ser 
claros, passiveis de aferigao e atingiveis pelo paciente. 
Quando apropriado, o piano pode conter tambem infor¬ 
magoes sobre terapeutica nao-farmacologica; 

• Monitorizagao e avaliagao: quando da monitorizagao do 
piano de atengao, o farmaceutico deve verificar em que 
nivel estao os resultados farmacoterapeuticos obtidos, 
reavaliando as necessidades do paciente frente a estes e 
se novas situagoes nao estao em voga, como novos PRM 
ou novos problemas de saude, tratados ou nao. 

Observando-se melhor o estabelecido no artigo Documen¬ 
ting the clinical pharmacist’s activities: back to basics, podem- 
se identificar pelos menos sete passos fundamentals desse 
processo de seguimento: 

• Coletar e interpretar informagoes relevantes do paciente, 
com a finalidade de determinar se ha problemas relacio¬ 
nados com medicamentos; 

• Identificar problemas relacionados com medicamentos; 

• Descrever os objetivos terapeuticos desejados; 

• Descrever as alternativas terapeuticas possiveis e dispo¬ 
mveis; 

• Selecionar e individualizar o tratamento mais adequa- 
do; 

• Implementar a decisao terapeutica sobre o uso de medi¬ 
camentos; 

• Delinear o piano de monitorizagao para alcangar os resul¬ 
tados terapeuticos desejados. 

3. TOM ( Therapeutic Outcomes Monitoring) ou Monitorizagao 
de Resultados Terapeuticos. Este metodo foi desenvolvido 
por Charles Hepler na University of Florida , para dar apoio 
as atividades do farmaceutico na pratica em nivel comu- 
nitario. Deriva-se do PWDT, levando em consideragao os 
achados de Lawrence Weed, e compreende os passos a 
seguir: 

• Coleta, interpretagao e registro das informagoes relevantes 
sobre o paciente, identificando os problemas farmaceu- 
ticos potenciais. As informagoes dizem respeito ao uso de 
medicamentos, problemas de saude, dados socio-econo- 
micos e aspectos subjetivos e objetivos da expectativa 
do paciente frente a sua doenga; 


• Identificagao dos objetivos explicitos de cada prescrigao, 
visando avaliar a evolugao dos resultados terapeuticos 
frente ao uso dos medicamentos, como tambem orientar 
o paciente. Caso seja necessario, deve-se contatar o pres- 
critor para esclarecer os objetivos; 

• Avaliagao da plausibilidade do piano terapeutico em 
relagao aos objetivos da terapia, considerando as carac- 
teristicas do paciente, suas expectativas e poder aquisi- 
tivo. Ao se identificarem desvios importantes, devem ser 
levados ao conhecimento do prescritor; 

• Desenvolvimento do piano de monitorizagao para o 
paciente, adaptando o mesmo a protocolos padroes de 
tratamento, se possivel para a doenga especifica e para 
o(s) medicamento(s) utilizado(s); 

• Dispensagao do medicamento, verificando o entendi- 
mento do paciente sobre a forma correta de utilizagao e 
instruindo-o para seu uso racional; 

• Implantagao de piano de monitorizagao, com agenda- 
mento de novo encontro; 

• Avaliagao cla evolugao do uso do medicamento em 
relagao aos objetivos terapeuticos propostos, conside¬ 
rando principalmente a possibilidade de efeitos adversos 
e falha de tratamento; 

• Resolugao de problemas identificados ou, se for o caso, 
encaminhamento ou notificagao para o prescritor sobre 
o mesmo. Revisao ou atualizagao do piano de monitori¬ 
zagao e feita quando necessario. 

4. Dader. O Metodo Dader de Seguimiento Farmacoterapeutico 
foi desenvolvido pelo Grupo de Investigacion en Atencion 
Farmaceutica da Universidad de Granada para ser utili- 
zado em farmacias comunitarias, sendo aplicavel a qual- 
quer paciente. Tambem segue as diretrizes propostas no 
PWDT, procurando tornar mais factivel a coleta de dados 
do paciente, bem como possibilitar mais tempo para analise 
dos dados e aprendizagem. Os passos a serem realizados 
para sua execugao sao os que se seguem: 

• Oferta do servigo ao paciente, agendando encontro e escla- 
recendo que atividades o farmaceutico realiza. Caso seja de 
interesse do paciente, solicita-se que, no dia aprazado, o 
mesmo traga todos os medicamentos que possui em casa 
e documentos referentes a sua saude, como resultados de 
laboratories, diagnosticos medicos e outras informagoes; 

• Primeira entrevista: realiza-se coleta de informagoes sobre 
a historia farmacoterapeutica do paciente, incluindo dados 
sobre preocupagoes e problemas de saude, perguntas 
especificas sobre a utilizagao de cada medicamento e 
revisao de sistemas. Finaliza-se o encontro educando 
o paciente quanto ao uso correto de alguns medica¬ 
mentos, identificando aqueles que estao mal conservados 
ou que somente devem ser utilizados mediante prescrigao 
medica, como, por exemplo, os antimicrobianos; 

• Analise situacional: busca-se identificar a relagao entre 
problemas de saude e uso de medicamentos relatados 
pelo paciente. Pode ser dividida nas fases de estudo e de 
avaliagao. Na fase de estudo, o farmaceutico deve obter 
todas as informagoes necessarias para avaliagao poste¬ 
rior da utilizagao de medicamentos e sua relagao com os 
problemas de saude, alem das caracteristicas do paciente. 
Requer habilidades de busca e analise de informagoes 
tecnicas. A fase de avaliagao visa a identificagao das 
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suspeitas de problemas relacionados com medicamentos 
que o paciente pode estar experimentando. Essa identi- 
ficagao fundamenta-se nos achados da fase de estudo; 

• Fase de intervengao: tem por objetivos elaborar piano de 
atuagao em acordo com o paciente e implantar as inter- 
vengoes necessarias para resolver ou prevenir problemas 
relacionados com medicamentos. Este piano e apresen- 
tado ao paciente em um segundo encontro; 

• Resultado da intervengao: objetiva determinar se o resul- 
tado desejado foi atingido. Funciona como a monitori- 
zagao da intervengao proposta; 

• Nova analise situacional: e realizada quando se verificam 
mudangas de estado de saude do paciente e utilizagao 
de medicamentos, apos a intervengao. 

Os metodos PWDT e Dader pretendem facilitar a apren- 
dizagem da realizagao do seguimento farmacoterapeutico de 
pacientes. Esse enfoque resulta em uma documentagao mais 
estruturada para o atendimento do paciente. No entanto, isso 
aumenta o tempo dos encontros. Paralelamente, a sua transfor- 
magao em software, como o PWDT, aparentemente apresentou 
problemas, como nao ser amigavel para navegagao. 

O metodo Dader tem como ponto positivo a oportunidade 
de tempo para avaliagao das informagoes em conjunto com a 
fase de estudo, o que propicia analise mais criteriosa da litera- 
tura disponivel, bem como a realizagao de 10 perguntas sobre 
a utilizagao de cada medicamento em presenga do mesmo. 
Portanto, a abordagem inicial para a obtengao das informagoes 
e extensa, mas bastante completa. Ja o PWDT possui muito bem 
desenvolvida a parte de planejamento dos cuidados a serem 
ofertados ao paciente. Tem como um de seus objetivos ser um 
“processo de pensamento que pretende servir como diretriz 
para a documentagao das atividades clinicas e nao simples- 
mente um formulario para ser completado pelo farmaceutico 
em cada entrevista” (STRAND; CIPOLLE; MORLEY, 1988). 

O metodo SOAP nao necessita de formulario especifico e, 
consequent entente, exige maior experiencia do profissional 
na sua realizagao, pois nao existem itens que sirvarn de guia 
para os passos a serem realizados. As informagoes sao regis- 
tradas como texto livre e nao sao codificadas ou padroni- 
zadas. Portanto, a rotina de avaliagao do farmaceutico sobre 
problemas e cuidados a serem implantados e fechada e desco- 
nhecida. O grande ponto positivo e a simplificagao de docu¬ 
mentagao e registro. Mas ha a conseqiiente dificuldade para 
consultas posteriores ou analises do piano proposto dentro de 
uma maneira estruturada e logica. Isto decorre de o metodo 
ter sido desenvolvido para diagnostico medico e nao para 
avaliagao da farmacoterapia ou de problemas relacionados 
com medicamentos. 

O metodo TOM e muito voltado para doengas especificas, 
necessitando de desenvolvimento de formularios para o tipo 
de atendimento que vai ser realizado. Ha risco de nao consi- 
derar o paciente de forma integral, mesmo que uma parte do 
formulario contemple esses dados. Por outro lado, facilita a 
analise quanto a uma enfermidade especifica e serve de diretriz 
para as atividades focadas em uma doenga. Outro fator posi¬ 
tivo e a medida dos resultados terapeuticos e de qualidade de 
vida do paciente. 

Todos os modelos apresentam uma ou mais deficiencias. 
A utilizagao de metodos mais prolixos deve ser realizada 
em uma fase de treinamento ou em ensaios clinicos, pois 


o detalhamento do metodo pode ajudar os inexperientes a 
internalizar mais completamente os aspectos do processo 
farmaceutico e, tambem, padronizar o processo em ativi¬ 
dades de pesquisa. 

E essencial que, na introdugao do metodo, seja possivel 
obter adequadamente as informagoes necessarias referentes ao 
uso de medicamentos e as preocupagoes de saude e enfermi- 
dades do paciente, bem como seu perfil socio-cultural e econo- 
mico. A seguir, deve-se conseguir organizar adequadamente 
essas informagoes para identificar os problemas relacionados 
com medicamentos e suas causas, propiciando, dessa forma, 
conclusoes adequadas e o estabelecimento de um piano de 
intervengao a ser acordado com o paciente. Subsequentemente, 
deve-se proceder a monitorizagao do piano e, quando neces- 
sario, reiniciar o processo. 

A escolha do metodo a ser utilizado depende da formagao 
e da pratica profissional. Deve-se iniciar com metodos mais 
detalhados e que propiciem suporte a pratica do seguimento 
farmacoterapeutico. Com o passar do tempo e desenvolvimento 
de habilidades, podem-se utilizar processos mais simples, desde 
que nao se perca a qualidade do atendimento ao paciente. Por 
outro lado, os metodos mais detalhados permitem uma melhor 
condugao do processo, provavelmente reduzindo erros de 
medicagao, passiveis de ocorrer em metodos mais flexiveis. 

FUNDAMENTOS DA PRATICA DO SEGUIMENTO 
FARMACOTERAPEUTICO DE PACIENTES 

Um metodo de pratica profissional so atinge seus objetivos 
quando os profissionais que o utilizam sao competentes para 
tanto. Nesse sentido, pode-se utilizar a equagao da competencia 
profissional para melhor compreender esse processo. Pela 
equagao, competencia e resultante da soma de tres elementos: 
habilidades, socializagao profissional e julgamento. 

Para o correto exercicio do seguimento, o farmaceutico deve 
possuir habilidades psicomotoras e de resolugao de problemas, 
incluindo desde a demonstragao do preparo de um medi¬ 
camento para ser utilizado ate a condugao de uma revisao 
bibliografica eficiente e efetiva e estabelecimento de condutas 
terapeuticas apropriadas. 

Toda profissao possui uma participagao social que se trans¬ 
mite a sociedade pelas atitudes e pelos valores do profissional 
em sua pratica. A socializagao profissional do farmaceutico 
deve deixar claro aquilo pelo qual este e responsavel, quais 
valores sociais devem ser observados, como deve ser a relagao 
com outros profissionais da saude e qual a natureza da relagao 
com os pacientes atendidos. 

A utilizagao das habilidades psicomotoras e intelectuais na 
resolugao de problemas, dentro de um contexto de sociali¬ 
zagao profissional, pode levar a uma pratica infrutifera, caso o 
profissional nao consiga efetuar o julgamento necessario. Este 
ultimo resulta da pratica extensiva das habilidades a luz dos 
ditames da socializagao profissional, pois, a cada momento, o 
profissional deve estar refletindo sobre suas agoes e o resul¬ 
tado delas. Nimmo; Holland (1999) afirmam que essa situagao 
pode ser chamada de “reflexao em agao”, sendo, na realidade, 
parte de um conhecimento tacito. Portanto, o julgamento e 
fomentado pela oportunidade de o profissional realizar suas 
atividades de acordo com um modelo que permita um cons- 
trutivo processo de retroalimentagao. 
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Nesse contexto, dois fatores se destacam: comunicagao e 
informagao sobre medicamentos e doenga. O seguimento farma¬ 
coterapeutico de pacientes e o macrocomponente da Atengao 
Farmaceutica, em que maiores sao os niveis de habilidades em 
comunicagao necessarios para atingir seus objetivos. Por outro 
lado, a cada dia que passa, mais informagoes sobre medica¬ 
mentos e doengas sao disponibilizadas, muitas destas de baixa 
evidencia clinica, necessitando de avaliagao criteriosa. Cada um 
desses fatores e constituido pelos tres elementos previamente 
descritos: habilidades, socializagao profissional e julgamento. 

EQUAgAO DA PRATICA DO SEGUIMENTO 
FARMACOTERAPEUTICO DE PACIENTES 

No III Congreso Nacional de Atencion Farmaceutica , apre- 
sentou-se proposta de uma equagao para definir a pratica do 
Seguimento Farmacoterapeutico de Pacientes (CASTRO, 2003). 
Esta fundamentava-se, em linhas gerais, no pressuposto de 
que o melhor alcance dos resultados do seguimento ocorre 
quando existe equilibrio entre uma correta relagao farmaceu- 
tico-paciente e a busca e a analise adequada de informagao 
sobre medicamentos, deixando para analise posterior a relagao 
farmaceutico-prescritor. Levando-se em consideragao a reflexao 
acima exposta, pode-se aprimorar esta equagao. 

Primeiramente, deve-se examinar a relagao farmaceutico- 
paciente. Na busca de qualidade de vida para o usuario, neces- 
sita-se conhece-lo, para identificar o que ele entende por quali¬ 
dade de vida. Quando se apresenta ao profissional, o paciente 
traz consigo sua visao de mundo, seus consensos coordenados 
de ideias e agoes com seu entorno social e cultural. O farma¬ 
ceutico deve receber o usuario e estabelecer uma relagao com 
base em fundamentos bioeticos, primeiramente respeitando sua 
autonomia, a qual se fundamenta em seus consensos coorde¬ 
nados de agoes e ideias. Em segundo lugar, deve agir em favor 
do paciente, protegendo-o de danos e prejuizos (beneficencia e 
nao-maleficencia), sempre traduzindo suas agoes em termos de 
fidelidade e confidencialidade. Na busca de uma coordenagao 
dos proprios consensos do farmaceutico com os consensos do 
usuario, essa aceitagao do outro leva a necessidade do estabe- 
lecimento de um espago de comunicagao em que a linguagem 
e primordial. E por meio dela que se fazem reflexoes sobre o 
que esta acontecendo com o individuo. As emogoes sao tradu- 
zidas nas linguagens verbal e nao-verbal, e e no dominio das 
emogoes que se especificam os dominios de agoes do paciente. 
Suas emogoes frente a um tratamento levam a um dominio de 
condutas, que se traduz em um consenso de condutas fami¬ 
liar e social. Segundo este consenso de condutas, o paciente 
atua frente as explicagoes e recomendagoes dos profissionais 
da saude, aceitando-as ou nao. Para o farmaceutico, entao, a 
relagao terapeutica se estabelece quando existe a coordenagao 
dos seus consensos de condutas com os do paciente, funda- 
mentados na aceitagao do outro e no respeito mutuo, em um 
acordo que traduz a realidade de um momento. 

Por outro lado, quase sempre essa interagao acontece em 
decorrencia de uma relagao anterior: paciente-prescritor. Isso, 
porem, nao acontece nas situagoes em que o paciente procura 
a farmacia para aquisigao de um medicamento que nao neces- 
sita de prescrigao ou na automedicagao. Em alguns casos, e 
necessaria a participagao do prescritor para a resolugao de um 
problema relacionado com medicamentos, sendo estabelecida 


entao uma relagao entre o farmaceutico e aquele profissional 
ou entre o farmaceutico, o paciente e o medico. 

A relagao farmaceutico-medico requer mutuo respeito profis¬ 
sional, confianga, reconhecimento e compreensao sobre as 
responsabilidades complementares do outro, pois seu objetivo 
comum e a otimizagao da terapeutica. Exemplo de atuagao 
conjunta e fornecido por Canadian Pharmacists Association; 
Canadian Medical Association (2000). Estas associagoes reco- 
mendam que, quando do aconselhamento do paciente sobre 
um tratamento farmacologico, o medico centre sua atengao em 
conselhos especificos para a doenga, objetivos do tratamento, 
riscos e beneficios e efeitos adversos raros, enquanto o farma¬ 
ceutico deveria centrar seu trabalho em uso correto da tera¬ 
peutica, adesao a tratamento, posologia, precaugoes, restrigoes 
dieteticas e armazenamento. As areas de sobreposigao inclui- 
riam indicagoes, efeitos adversos comuns e seu manejo, precau¬ 
goes relacionadas com interagoes e estilo de vida apropriado a 
manutengao de saude. O principal motivador da comunicagao 
entre os profissionais seria o compartilhamento de informagoes 
relevantes sobre o paciente, visando a melhoria da atengao 
ao mesmo, de acordo com os padroes eticos que protegem a 
privacidade do paciente, os exercicios medico e farmaceutico 
e a legislagao vigente. Do mesmo modo, o American College of 
Physicians e a American Society of Internal Medicine apoiam a 
transigao para um modelo de agoes conjuntas entre medicos e 
farmaceuticos, alem de incentivar a pesquisa na area. 

Essa nova forma de atuar exige o desenvolvimento de tecno- 
logias para aumentar a comunicagao durante o exercicio profis¬ 
sional, partindo do reconhecimento e da valorizagao do que 
cada um pode contribuir para a otimizagao da terapeutica e 
qualidade de vida do paciente. Entao, pode-se afirmar que o 
elemento comunicagao e constituido dessas duas relagoes. 

Paralelamente, a detecgao, a prevengao e a resolugao de 
Problemas Relacionados a Medicamentos exigem do farmaceu¬ 
tico outro tipo de atividade - a analise rigorosa e isenta das 
informagoes sobre medicamentos e doenga, buscando diminuir 
a morbimortalidade relacionada aos mesmos. Pelo conheci- 
mento atual, essa atividade deve estar fundamentada na iden- 
tificagao de evidencias clinicas que justifiquem a intervengao 
farmaceutica para atingir os objetivos terapeuticos propostos. 

No entanto, o farmaceutico nao pode perder de vista uma 
das definigoes sinteticas da ciencia, propugnadas por Karl 
Popper, de que esta “e um metodo de interpretagao logica da 
realidade, passivel de ser testada e, portanto, refutada”. Esta 
definigao exige que o farmaceutico sempre realize a fase de 
estudos das informagoes, referentes as queixas do paciente e ao 
uso de medicamentos, a luz dos conhecimentos do momento e 
nao apenas confiando em dados de sua memoria e de “conhe¬ 
cimentos consolidados”. E na identificagao de PRM que o 
farmaceutico pode ainda contribuir mais para a sociedade, 
identificando as causas dos mesmos e propondo intervengoes 
para realizar seu manejo. Frente ao exposto, propoe-se para 
a pratica do seguimento farmacoterapeutico de pacientes a 
seguinte equagao: 

Comunicagao_KAppp T X^-p) T (App M A \ )}_^ 

Informagao (A + Z) 

Em que: 

RFP = relagao farmaceutico-paciente; 

RFM = relagao farmaceutico-prescritor; 
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A = valor dos conhecimentos basais que o profissional apre- 
senta sobre o processo de comunicagao ou sobre medica- 
mentos e enfermidades; 

X = uso das habilidades de comunicagao para o estabeleci- 
mento de uma relagao empatica e assertiva com o paciente, 
desde a coleta de dados ate a realizagao de um acordo para 
a implantagao e a monitorizagao de um piano de intervengao 
farmaceutica, individualizando o processo de cuidados; 

Y = uso das habilidades de comunicagao para o estabelecimento 
de uma relagao profissional adequada e de parceria, na qual, 
nos momentos em que se fizer necessario, deve-se submeter 
ao julgamento do prescritor o piano aventado para a reso- 
lugao do(s) problema(s) relacionado(s) com medicamento(s) 
identificado(s); 

Z = uso efetivo das habilidades de avaliagao de literatura, 
buscando detectar os problemas relacionados com medica- 
mentos reais ou que tenham o risco de acontecer e estabe- 
lecer as estrategias possiveis de resolugao dos mesmos e seu 
correto julgamento. 

Nao se deve esquecer a necessidade de infra-estrutura 
minima para otimizar a avaliagao da literatura, bem como 
ambiente adequado para estabelecer-se um processo adequado 
de comunicagao. 

E necessario que a tonica do processo seja a manutengao 
de uma relagao terapeutica entre farmaceutico e paciente, com 
a constante retroalimentagao da analise de novos dados, esta¬ 
belecimento de um novo piano de atengao, se assim se fizer 
necessario, e as conseqiientes monitorizagao e avaliagao. 

Essa equagao traduz a necessidade de o profissional equi- 
librar os dois pilares do seguimento farmacoterapeutico, as 
relagoes terapeuticas farmaceutico-paciente ou farmaceutico- 
paciente-medico e as informagoes sobre medicamentos. Em 
cada encontro com o paciente, o farmaceutico deve identificar 
o parametro que ira direcionar sua orientagao. Em situagoes em 
que o paciente enfrenta questoes pessoais dificeis, a prepon- 
derancia do encontro deve estar centrada na relagao terapeu¬ 
tica. Muitas vezes, frente a uma perda, o paciente necessita 
ser ouvido sobre seus problemas, para, depois, se tratar da 
questao dos medicamentos; em outras situagoes, e prioritaria 
a questao do(s) medicamento(s). Portanto, em cada encontro 
devem-se identificar os aspectos necessarios, buscando o ajuste 
da equagao, para que a mesma corresponda ao valor 1, ou seja, 
para que se estabelega o equilibrio necessario a otimizagao do 
seguimento farmacoterapeutico. Caso o processo de comuni¬ 
cagao seja valorizado excessivamente, o resultado da equagao 
tera valores acima de 1; o contrario ocorrera quando maior 
valor for dado para as informagoes sobre medicamentos. 

O ensino e a pratica do Seguimento Farmacoterapeutico de 
Pacientes tem demonstrado que essa equagao pode ser corre- 
tamente utilizada para o entendimento de problemas docentes. 
Quando os profissionais ou os alunos estabelecem uma relagao 
que nao e adequada, por subestimar ou supervalorizar sua 
atuagao, nao se alcanga o nivel necessario para otimizar o 
processo de comunicagao. Muitas vezes por nao permitir a livre 
expressao de sentimentos e desejos por parte do paciente ou 
por amedronta-lo ou censura-lo com freqiiencia, o farmaceutico 
perde a confianga do paciente. Exemplos disso sao situagoes 
em que o farmaceutico supoe que sua relagao com o paciente 
e otima e confia plenamente na afirmativa deste ultimo de nao 
estar mais fumando ou bebendo. Ao sail - do ambulatorio, no 


entanto, depara-se o profissional com o paciente consumindo 
alcool ou fumo. O contrario tambem acontece; por nao acre- 
ditar em sua capacidade de comunicagao, o profissional perde 
a oportunidade de conhecer realmente o individuo que e foco 
de sua atengao profissional. 

No que tange a informagao sobre medicamentos e doenga, o 
mesmo comportamento e passivel de acontecer, pois os alunos 
ou profissionais podem analisar incorretamente os fatos rela- 
tados pelos pacientes ou os resultados das buscas na literatura. 
Outras vezes, a infra-estrutura disponivel ou a competencia 
do profissional nao sao adequadas para resolver o problema, 
sendo nesse caso importante reconhecer as limitagoes e saber 
quando se deve consultar um Centro de Informagoes sobre 
Medicamentos. A supervalorizagao da informagao tambem 
ocorre quando o profissional julga incorretamente e pensa 
que algo que esta na literatura e o que esta ocorrendo com o 
paciente ou pode vir a acontecer. 

Sendo assim, as Boas Praticas de Atengao Farmaceutica 
exigent a utilizagao de um metodo adequado para o correto 
atendimento de pacientes, alicergando sua aplicagao em um 
processo de comunicagao onde o paciente e o centra, combi- 
nado com a adequada avaliagao das informagoes sobre medi¬ 
camentos. Todo esse fazer deve ter por objetivo atingir os 
resultados terapeuticos desejados, aumentar a qualidade de 
vida do paciente e contribuir para a otimizagao das agoes da 
equipe de saude. Somente assim pode-se falar na reprofis- 
sionalizagao do farmaceutico, ou seja, fazer Atengao Farma¬ 
ceutica. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Grande parte dos metodos utilizados para seguimento farma¬ 
coterapeutico de pacientes possuem em comum alguns 
componentes do processo de atendimento de pacientes. 
Identifique qual descrigao do processo retrata rnelhor essas 
semelhangas. 

a) e um processo constituido das seguintes fases: analise 
de dados, piano de atengao, monitorizagao e avaliagao. 

b) e um processo constituido das seguintes fases: analise 
de dados, piano de atengao, realizados na presenga de 
uma relagao terapeutica otimizada entre farmaceutico e 
paciente. 

c) e um processo constituido das seguintes fases: analise 
de dados, pianos de atengao, monitorizagao e avaliagao, 
considerados sempre como processo interativo. 

d) e um processo interativo, onde o profissional farma¬ 
ceutico estabelece uma relagao terapeutica otimizada 
com o paciente, no qual analisa dados referentes a(s) 
doenga(s) e ao uso de medicamento(s), buscando iden¬ 
tificar, resolver e prevenir problemas relacionados com 
medicamentos, por meio de um piano de atengao. 

e) e um processo interativo, onde o profissional farma¬ 
ceutico estabelece uma relagao terapeutica otimizada 
com o paciente, no qual analisa dados referentes a(s) 
doenga(s) e ao uso de medicamento(s), buscando iden¬ 
tificar, resolver e prevenir problemas relacionados com 
medicamentos por meio de um piano de atengao cujos 
resultados deverao ser monitorizados e avaliados. 

2. Considere as afirmagoes a seguir verificando se sao verda- 
deiras ou falsas e assinale a alternativa correta. 
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• O Metodo TOM nao possibilita o estudo de uma enfer- 
midade especifica. 

• O Metodo SOAP e empregado por varios profissionais 
da saude, favorecendo, assim, seu entendimento pela 
equipe multiprofissional. 

• A analise situacional do Metodo Dader tem por objetivo 
elaborar um piano de agao para resolver os problemas 
relacionados com medicamentos. 

• No Metodo PWDT, na fase de monitorizagao e avaliagao, 
nao existe interesse em verificar os resultados da inter- 
vengao realizada, mas sim reavaliar as necessidades do 
paciente. 

a) F, F, V, V. 

b) F, V, F, V. 

c) F, V, F, F. 

d) V, V, F, V. 

e) F, F, F, V. 

3. A paciente SJQ comparece a entrevista marcada para segui¬ 
mento farmacoterapeutico. E seu oitavo acompanhamento, 
a mesma possui como problemas de saude hipertensao e 
dislipidemia, sendo que nas ultimas 3 visitas encontrava-se 
com os nlveis pressoricos controlados. Neste dia mostra-se 
deprimida, nervosa e relata que seu marido faleceu ha 10 
dias, vltima de acidente automobillstico. Voce faz a medida 
da pressao arterial e encontra, em duas leituras, a media 
de 168 X 96 (sistolica X diastolica). Ao finalizar a leitura, a 
paciente comega a chorar. 

Qual a conduta mais recomendada? 

a) considerar os sentimentos da paciente, deixando-a falar 
sobre sua situagao. Apos algum tempo, em que a paciente 
encontre-se mais tranqiiila, realizar nova leitura da PA. 

b) encaminhar imediatamente a paciente para seu medico, 
pois, como farmaceutico, voce deve se preocupar so- 
mente com os medicamentos, e voce esta frente a um 
problema relacionado com medicamento. 

c) fazer o mesmo procedimento relatado em a), e caso a 
pressao arterial ainda esteja elevada, acordar com a paciente 
para voltar no outro dia para nova medida da PA. 
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Capitulo 37 


Ensino e Pratica da Farmacia Clinica e Atengao 
Farmaceutica na Faculdade de Ciencias 
Farmaceuticas no Hospital Universitario da 
Universidade de Sao Paulo 


Silvia Storpirtis, Emilia E. Sugawara, Monica C.S. Ricci, Valentina Porta, 
Eliane Ribeiro eAna Luiza PM. Mori 


INTRODUgAO 

O presente capitulo tem por objetivo relatar a experiencia 
desenvolvida pela Faculdade de Ciencias Farmaceuticas da 
Universidade de Sao Paulo (FCF-USP) e Hospital Universitario 
(HU-USP), em termos do ensino e da pratica da Farmacia 
Clinica e da Atengao Farmaceutica. 

Essa descrigao nos permite, enquanto autores e atores 
dessa vivencia, refletir sobre o caminho percorrido, de modo 
a compartilhar com o leitor conquistas e dificuldades, espe- 
rando, assim, colaborar com a reflexao do rumo de outras 
experiencias, igualmente validas nessa area. 

MARCO TEORICO E REFERENCIAIS 

A FCF-USP introduziu o ensino da Farmacia Hospitalar na 
grade do curso de graduagao em Farmacia e Bioquimica — 
Modalidade Farmaco e Medicamentos em 1997, sob forma de 
disciplina optativa (Tabela 37.1). As atividades desenvolvidas 
com os alunos correspondiam a aulas teoricas, seminarios e 
visitas dirigidas ao Servigo de Farmacia do HU-USP (SF-HU- 
USP) e de outros hospitais de Sao Paulo. 

Esse servigo foi estaiturado no HU-USP desde sua fundagao 
em 1981, sob a responsabilidade do Prof. Dr. Helio Jose Bertuzzi 
e do Prof. Dr. Milton Leoncio Brazzach docentes da FCF-USP, 
com um quadro de 7 farmaceuticos, desenvolvendo inicialmente 
atividades relativas a dispensagao e produgao de desinfetantes e 
anti-septicos para atender, na epoca, a Clinica Pediatrica. 


Tabela 37.1 Programa da disciplina de Farmacia Flospitalar 
oferecida pela FCF-USP no perfodo de 1997 a 2006 

Faculdade de Ciencias Farmaceuticas da Universidade de Sao Paulo 
Disciplina: FBF0300 - Farmacia Hospitalar 

Docentes responsaveis: Valentina Porta e Silvia Storpirtis 

Carga horaria: 60 h - semestral 

CONTEUDO PROGRAMATICO RESUMIDO: 

1.1 — Administragao Hospitalar: o hospital como organizagao; o 

papel da Farmacia Hospitalar na organizagao hospitalar; 

1.2 - Gerenciamento de recursos materials e humanos: compras, 

gestao de estoques, otimizagao de espago fisico, selegao de 
pessoal, educagao continuada; 

1.3 - Produgao na Farmacia Hospitalar: planejamento e controle; 

relagao custo-beneficio; 

1.4 - Distribuigao e Dispensagao de medicamentos: sistemas; 

farmacia centralizada e farmacias satelites; 

1.5 - Nutrigao Parenteral: preparo e utilizagao; interagoes; 

1.6 - Garantia de Qualidade: controle de qualidade; manual de 

politica e procedimentos; 

1.7 - Comissoes hospitalares: Comissao de Farmacia e Terapeutica; 

Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar; 

1.8- Farmacia Clinica: objetivos e perspectivas de desenvolvimento; 
uso racional de medicamentos; perfil farmacoterapeutico 
de pacientes; reagoes adversas a medicamentos; interagoes 
medicamentosas; educagao sanitaria de pacientes; monitorizagao 
terapeutica de farmacos; centro de informagoes sobre 
medicamentos; o farmaceutico na equipe multiprofissional; 

1.9 - Aspectos Eticos. 

METODO DE AVALIAgiAO: Prova escrita e relatorios referentes a 
visitas e aulas praticas. 











368 Ensino e Pratica da Farmacia Clmica e Atengdo Farmaceutica 


Entretanto, com a implantagao das Clinicas Obstetrica, Medica 
e Cirurgica no HU-USP e a ampliagao das atividades do SF, na 
gestao da Prof 3 Titular Maria Ines R. M. Santoro como diretora 
da FCF-USP, o Professor Bertuzzi pode dar inicio a realizagao de 
um novo projeto, a implantagao do Curso de Especializagao em 
Farmacia Clinica Hospitalar (CEFCH), pos-graduagao lato sensu 
promovida pela FCF-USP, e realizada nos moldes de residencia em 
Farmacia Clinica Flospitalar no F1U-USP oferecendo 5 vagas. 

O Professor Bertuzzi concebeu o curso com atividades teoricas 
e praticas. A parte pratica teve como base um projeto piloto de 
seguimento de pacientes que desenvolveu na Clinica Obstetrica 
do HU-USP, apos a ida de uma das farmaceuticas do SF-HU-USP 
ao Japao para a realizagao de um curso em Farmacia Clinica. 

Para tanto, em 1993, a primeira versao do CEFCH foi desen- 
volvida com carga horaria igual a 1.600 horas, distribuidas em 
5 disciplinas (Tabela 37.2), a serem cursadas em 11 meses. Em 
1994 formaram-se 4 especialistas, 2 dos quais eram farmaceu- 
ticos do proprio SF-HU-USP, e que cumpriam sua jornada de 
trabalho no periodo noturno para dedicarem-se ao curso que 
se realizava no diurno, em periodo integral. 

Em termos de infra-estrutura, oferecia-se o Servigo de 
Farmacia como campo de estagio para o desenvolvimento 
da pratica relacionada as disciplinas anteriormente citadas, 
enquanto as atividades de Farmacia Clinica eram desenvol- 
vidas na Clinica Medica. Cada aluno era acompanhado por um 
preceptor, com a participagao em visitas aos pacientes, o que 
justifica o reduzido numero de vagas oferecidas. 

Desde o primeiro ano do curso, a coordenagao tentou, sent 
sucesso, obter bolsas de estudo para os alunos, principalmente 
pelo fato de o mesmo ser oferecido em periodo integral. A 
nao-consecugao deste objetivo foi a principal razao para a 
primeira mudanga estrutural importante. Um curso anual com 

Tabela 37.2 Curso de Especializagao em Farmacia Clmica 
Hospitalar promovido pela FCF e HU-USP (programa adotado nos 
Cursos I e II) 

Coordenadores: Silvia Storpirtis e Helio Jose Bertuzzi 
Colaboradores: Alice Misae Yamaguchi, Maria de Fatima Lima, 

Emilia Emiko Sugawara (Servigo de Farmacia do HU-USP); 

Rodolfo Pires de Albuquerque, Carlos Eduardo Marcello, 

Fernando P. F. de Campos, Elisabete Kim e Fabio Franco (Clinica 
Medica do HU-USP). 

Carga horaria: 1.600 h - integral 

CONTEUDO PROGRAMATICO: 

1.1 - Farmacia Clinica: estudo da etiologia, sinais e sintomas, 

fisiopatologia e farmacoterapia das enfermidades prevalentes 
no HU-USP; 

1.2 -Biofarmacia/Biofarmacotecnica e Farmacocinetica: avaliagao 

da disponibilidade in vitro de medicamentos; dissolugao 
de medicamentos; biodisponibilidade e bioequivalencia; 
farmacocinetica basica e aplicada; 

1.3 -Preparagao e Garantia de Qualidade de Produtos Hospitalares: 

Farmacotecnica, Controle e Garantia de Qualidade de 
medicamentos e produtos afins; 

1.4 - Gerenciamento e Dispensagao de Medicamentos de Uso 

Hospitalar: gestao de recursos materials e humanos; sistemas 
de distribuigao e dispensagao de medicamentos e produtos 
hospitalares; 

1.5 -Pratica de Farmacia Clinica e Hospitalar: visitas a pacientes 

internados; discussao de casos clinicos. 


8 horas diarias, apesar de gratuito, que nao oferece uma bolsa 
de estudos nao permite que o aluno exerga qualquer outra 
atividade remunerada. Assim, nos primeiros anos os candidatos 
eram, em sua maioria, farmaceuticos recem-formados que viam 
no curso uma oportunidade de capacitagao para uma melhor 
colocagao no mercado. Em alguns casos isso realmente ocorreu, 
entretanto, tambem nos deparamos com a desistencia de alguns 
alunos durante a realizagao do curso, principalmente pelo fato 
de nao se adaptarem as caracteristicas inerentes ao contato com 
pacientes hospitalizados, o que requer especial vocagao. 

Nas primeiras edigoes do curso os aspectos conceituais basicos 
ainda eram amplamente explorados, uma vez que muitos alunos 
apresentavam deficiencias teorico-praticas, devido ao fato de que 
essa area foi, e talvez ainda e, pouco desenvolvida nos cursos 
de graduagao em Farmacia no Brasil. Neste sentido, a cada nova 
turma de especializandos, verificava-se significativa heterogenei- 
dade, em termos de formagao na area de Farmacia Hospitalar e 
de habilidades compativeis com o desempenho professional no 
contexto interdisciplinar, requisitos indispensaveis para o pleno 
exercicio da Farmacia Clinica. 

Seguiram-se mudangas no formato e conteudo do curso, 
propostas com base em experiencia adquirida com a partici¬ 
pagao da coordenagao no “Curso Latinoamericano de Farmacia 
Clinica”, realizado na Universidade do Chile, sob a coordenagao 
da Prof 3 Ines Ruiz, vislumbrando-se a necessidade de abordar 
outros temas relativos ao papel efetivo do profissional farmaceu- 
tico como membro da equipe multidisciplinar da saude, visando 
a otimizagao da farmacoterapia do paciente. Na Tabela 37.3 apre- 
senta-se o programa entao adotado, cujo objetivo foi contemplar 
uma parte inicial relativa aos aspectos conceituais e tecnico- 
administrativos da Farmacia Hospitalar, de modo a viabilizar o 
posterior desenvolvimento de atividades clinicas pelos alunos. 

Tabela 37.3 Curso de Especializagao em Farmacia Clmica 
Hospitalar promovido pela FCF e HU-USP (programa adotado do III 
ao VIII Curso) 

Coordenadores: Silvia Storpirtis e Helio Jose Bertuzzi 
Colaboradores: Cristina Akiko Takagi, Marina de Moura Passianotto, 
Anicleide A. O. Melo, Emilia E. Sugawara, Amelia M. Takahashi, 
Maria Cristina Sakai, Alice M. Yamaguchi, Maria de Fatima Lima, 
Fatima R. Assungao, Carlos P. Rodrigues, Sefora R. Pereira (Servigo 
de Farmacia - HU-USP); Rodolfo P. Albuquerque, Carlos E. 
Marcello, Fernando P. F. de Campos, Elisabete Kim, Fabio Franco 
e Alfredo Franco Jr. (Clinica Medica - HU-USP). 

Carga horaria: 1.100 h 

CONTEUDO PROGRAMATICO: 

1.1- Introdugao a Farmacia Clinica Hospitalar; 

1.2 - Gerenciamento de recursos materials e humanos no Servigo 

de Farmacia; 

1.3 - Sistemas de Distribuigao e Dispensagao de Medicamentos; 

1.4 - Preparagao e Garantia de Qualidade de Produtos 

Hospitalares; 

1.5 - Atividades das Comissoes de Farmacia e Terapeutica e de 

Controle de Infecgao Hospitalar; 

1.6 - Centro de Informagoes sobre Medicamentos; 

1.7 - Educagao Sanitaria de Pacientes; 

1.8 - Farmacovigilancia; 

1.9 - Estudos de Utilizagao de Medicamentos; 

1.10 - Biofarmacia/Biofarmacotecnica e Farmacocinetica; 

1.11 - Pratica da Farmacia Clinica. 
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Portanto, as alteragoes no curso ocorreram em relagao a carga 
horaria total (de 1.600 para 1.100 horas), horario (de 8 para 5 
horas diarias, periodo da manha) e conteudo programatico, cujos 
objetivos foram: permitir que um maior numero de farmaceuticos 
se candidatassem a selegao, o que se reflete em um processo 
seletivo mais adequado aos objetivos do curso; possibilitar que 
farmaceuticos ja atuantes na area pudessem realizar o curso, o 
que reverte na aplicagao dos conhecimentos adquiridos em seu 
local de trabalho durante a realizagao do mesmo. 

Com essas alteragoes, especialmente em relagao ao conteudo 
programatico, todos os farmaceuticos do SF-HU-USP passaram 
a colaborar ativamente com o curso, como responsaveis ou 
co-responsaveis dos novos modulos teorico-praticos, o que 
resultou em uma nova dinamica para o curso e tambem cons- 
tituiu uma alavanca para o proprio desenvolvimento do Servigo 
de Farmacia na consolidagao da pratica da Farmacia Clinica 
no HU-USP. Nesse periodo, o Servigo de Farmacia tambem 
passou a ter uma participagao mais efetiva em congressos 
cientificos, com a apresentagao de trabalhos desenvolvidos 
no setor, aumentando o numero de publicagoes em revistas 
especializadas na area. 

Ocorreram oito cursos ininterruptamente, com a formagao 
de cerca de 40 especialistas que, atualmente, atuam na capital 


Tabela 37.4 Curso de Especializagao em Farmacia Clinica 
Hospitalar promovido pela FCF e HU-USP (programa adotado a partir 
de 2004) 

Coordenagao: Silvia Storpirtis (coordenadora), Valentina Porta e 
Eliane Ribeiro (vice-coordenadoras) e Ana Luiza Pereira Moreira 
Mori (coordenadora das disciplinas). 

Colaboradores: Fernanda Pimentel F. Osmo. Alice Misae Yamaguchi, 
Sandra Cristina Brassica, Maria Cristina Sakai, Eliane Ribeiro, 

Emilia Emiko Sugawara, Marisa Aparecida Crozara, Maria 
Aparecida Ferreira Soares, Maria de Fatima Lima, Orlando 
Zancanaro Jr., Altamir Benedito de Souza, Monica Cristina Santos 
Ricci, Dante Augusto Moraes, Thereza Christina V. Penna, Vladi 
Olga Consiglieri, Patricia Sayuri Katayose, Egidio Lima Dorea, 
Gustavo Galvao de Franca, Mario H. Hirata, Antonio Altair 
Magalhaes, Ivanise M. Rebecchi, Rosario D. C. Hirata, Dulcineia S. 
P. Abdalla, Ana Campa, Primavera Borelli, Cristina Akiko Takagi, 
Raquel Queiroz, Lillian F. Passadori, Carlos Pais Rodrigues, Silvia 
Regina Secoli, Kazuko U. Graziano, Maria Alice Rebello, Nicolina 
S. R. Lieber, farmaceuticos clinicos do Servigo de Farmacia do 
Hospital Universitario. 

Carga Horaria: 900 h 

CONTEUDO PROGRAMATICO: 

1.1- Introdugao a Farmacia Clinica Hospitalar; 

1.2 - Gerenciamento de recursos materials e humanos no Servigo 

de Farmacia; 

1.3 - Sistemas de Distribuigao de Medicamentos; 

1.4 - Farmacotecnica Hospitalar; 

1.5 - Interpretagao de Exames Clinicos e Laboratoriais; 

1.6 - Atividades da Comissao de Farmacia e Terapeutica (CFT) e 

da Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH); 

1.7 - Centro de Informagdes de Medicamentos; 

1.8 - Educagao Sanitaria de Pacientes; 

1.9 - Farmacovigilancia; 

1.10 -Estudos de Utilizagao de Medicamentos; 

1.11 - Biofarmacia/Biofarmacotecnica e Farmacocinetica; 

1.12 - Farmacia Clinica. 


e no interior do Estado de Sao Paulo, bem como em outros 
estados brasileiros. Contudo, devido a um processo de rees- 
truturagao interna, as atividades foram suspensas entre 2001 e 
2003, sendo retomadas em 2004 com o oferecimento do curso 
regulamentado pela Comissao de Cultura e Extensao Universi- 
taria (CoCex-USP), com carga horaria igual a 900 horas (Tabela 
37.4) e alteragao do periodo de realizagao (9 meses, periodo 
de 4 horas diarias). 

IMPLANTAgAO DA FARMACIA CLINICA NO 
SERVigO DE FARMACIA DO HU-USP 

Ao iniciar suas atividades em 1981, o SF-HU-USP apresentava 
infra-estrutura e recursos humanos compativeis com o modelo 
de Farmacia Hospitalar preconizado a epoca, com enfase no 
gerenciamento, dispensagao, produgao semi-industrial/mani- 
pulagao e controle de qualidade. Entretanto, por tratar-se de 
um hospital universitario que recebia estudantes da Faculdade 
de Medicina da USP, houve o primeiro passo para a inte- 
gragao multidisciplinar, com a colaboragao dos farmaceuticos 
na discussao do tratamento farmacologico dos pacientes. 

Entretanto, o primeiro movimento concreto na diregao da 
Farmacia Clinica ocorreu a partir de 1991, com a participagao 
de uma farmaceutica nas visitas medicas do setor de Aloja- 
mento Conjunto do HU-USP, o que ocorreu apos seu retorno 
do Japao, onde realizou estagio no Hospital Universitario da 
Cidade de Nagoya. 

Posteriormente, no inicio dos anos 90, realizou-se estudo envol- 
vendo o custo-beneficio da produgao e controle de qualidade 
no SF, o que motivou a reflexao sobre sua continuidade. Aquele 
momento coincidia com o nascimento da Sociedade Brasileira de 
Farmacia Hospitalar (SBRAFH) e a publicagao de seu primeiro 
documento, fruto de amplas discussoes sobre o presente e o futuro 
da Farmacia Hospitalar no Brasil intitulado “Padroes Minimos para 
a Farmacia Hospitalar”, bem como com a necessidade de oficia- 
lizar, no organograma interno do servigo, o setor de Farmacia 
Clinica que se estruturava. As Figs. 37.1 e 37.2 ilustram o organo¬ 
grama inicial e o proposto para o servigo a partir de 1995. 



Fig. 37.1 Organograma do Servigo de Farmacia do Hospital Universitario da 
USP relativo ao periodo de 1981 a 1994. 
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Fig. 37.2 Oi'ganograma do Servigo de Farmacia do Hospital Universitario da USP a partir de 1995. 


Inicialmente, o recem-estruturado setor de Farmacia Clinica 
foi supervisionado por uma farmaceutica do SF, que tambem 
atuava na Clinica Medica, e que teve a oportunidade de iniciar 
o programa de educagao sanitaria de pacientes portadores de 
disturbios respiratorios. 

O uso racional de antibioticos foi tema de duas disserta- 
goes de mestrado de farmaceuticas do SF. Avaliou-se a possivel 
substituigao do esquema convencional de administragao de 
antibioticos aminoglicosidicos (doses multiplas diarias) pela 
administragao em dose unica diaria, uma vez que os estudos 
clinicos disponiveis indicavam que a dose unica diaria teria 
eficacia comparavel e nenhum risco adicional de toxicidade em 
relagao a posologia convencional. Em outro projeto, realizou- 
se um estudo de utilizagao de antimicrobianos de uso restrito 
no HU-USP empregando doses diarias definidas. 

Em fungao da necessidade de otimizar a utilizagao dos anti- 
tromboticos no HU-USP, desenvolveu-se trabalho prospective 
envolvendo pacientes com diagnostico de TVP, no periodo 
de agosto de 2000 a margo de 2002, cujos objetivos foram: 
tragar o perfil e realizar o seguimento farmacoterapeutico dos 
pacientes; realizar intervengoes farmaceuticas (IF), quando 
necessario; avaliar a relagao normatizada internacional (RNI); 
notificar e classificar os eventos adversos e desenvolver um 
programa educativo. Durante o desenvolvimento do estudo 
empregaram-se ferramentas de trabalho especificas, desen- 
volvendo-se, tambem, cartilha educacional sobre a doenga. 
Desta forma, os objetivos foram alcangados, verificando-se 
aumento do nivel de conhecimento dos pacientes sobre sua 
enfermidade, como tambem a aplicagao de 29 IF, a deteegao 
dos problemas relacionados com os mesmos e finalmente a 
promogao do uso racional dos medicamentos. 

Outro projeto desenvolvido como tese de doutorado em 
parceria com a FCF-USP foi relativo a avaliagao do impacto 
de um programa educacional sobre a adesao de pacientes 
hipertensos ao tratamento medicamentoso e nao-medicamen- 
toso no HU-USP. Os resultados obtidos serviram de base para 
a implantagao do projeto “Atengao Farmaceutica ao Paciente 
Hipertenso, Diabetico e Dislipidemico em Atendimento Ambu- 
latorial no Hospital Universitario da USP”, desenvolvido na UBS 


e no Ambulatorio do HU-USP, com a participagao de alunos 
do curso de graduagao da FCF-USP. 

ATMDADES DA FARMACIA CLINICA DO SERVigO 
DE FARMACIA DO HOSPITAL UNIVERSITARIO 
DA USP: MISSA0, VISA0 E IMPACTO NO 
ENSINO NAS AREAS DE FARMACIA H0SPITALAR, 
FARMACIA CLINICA E ATENgAO FARMACEUTICA 

A Farmacia Clinica tem sido realizada no HU-USP ha mais 
de 10 anos, com reconhecido impacto sobre o uso racional de 
medicamentos e qualidade no cuidado e assistencia prestada 
aos pacientes internados. Atualmente, as fungoes clinicas do 
Servigo de Farmacia estao implicitas em sua missao: “O Servigo 
de Farmacia e uma unidade clinica administrativa do HU-USP, 
destinado ao ensino e pesquisa, oferecendo assistencia farmaceu¬ 
tica ao paciente como membro da equipe multidisciplinar”. 

Desde 1998, o HU-USP conta com farmaceuticos clinicos em 
8 unidades de internagao. Atualmente, as unidades de internagao 
atendidas somam 184 leitos em ocupagao maxima. Em 2006, a 
taxa media de ocupagao foi de cerca de 77%. Do atual quadro de 
12 farmaceuticos do Servigo de Farmacia, sete atuam como farma¬ 
ceuticos clinicos. Destes, cinco cumprem sua fungao no periodo 
da manha, distribuindo-se conforme apresentado a seguir: 

■ Clinica Medica (44 leitos): um farmaceutico clinico das 7 as 
13 horas. 

■ Clinica Ciriirgica (44 leitos): um farmaceutico clinico das 8 
as 14 horas. 

■ Clinica Pediatrica (36 leitos): um farmaceutico clinico que 
cumpre 40 horas semanais, desenvolvendo as atividades na 
clinica de 2- a 6 a -feira das 9 as 14 horas, e atividades rela- 
cionadas a chefia da Farmacia Clinica das 15 as 18 horas. 

■ Bergario, UTI Pediatrica e UTI Neonatal (40 leitos): um 
farmaceutico clinico das 8 as 14 horas. 

■ UTI e SEMI Adulto (20 leitos): um farmaceutico clinico das 
8 as 14 horas. 
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No perfodo da tarde, ha dois farmaceuticos clinicos atuando no 
perfodo das 13 as 19 horas, sendo um para atendimento a todas as 
unidades pediatricas e outro para cobertura de todas as unidades 
de internagao de adnltos. Ressalta-se que as equipes dos perf- 
odos da manha e tarde trabalham de modo integrado, com reali¬ 
zagao de passagem de plantao para transmissao de pendencias 
e informagdes essenciais para o seguimento farmacoterapeutico 
dos pacientes, permitindo a continnidade das atividades clinicas 
e estabelecendo-se objetivos comuns entre a equipe. 

Pretende-se, ainda, ampliar as atividades clinicas dos farma¬ 
ceuticos de modo a contemplar outras unidades do HU, como o 
Programa de Assistencia Domiciliar (PAD), o Pronto Socorro Adulto 
e Infantil, o Alojamento Conjunto (maternidade), o Ambulatorio, a 
Hemodialise e a Unidade Basica de Saiide. O PAD ja contou com 
farmaceuticos clinicos, obtendo-se reconhecido impacto sobre a 
assistencia aos pacientes. Atualmente, entretanto, essa atividade 
foi interrompida por deficiencia do numero de farmaceuticos 
do quadro funcional, uma vez que as atividades desenvolvidas 
aumentaram muito nos ultimos anos, sem o aumento desejavel 
do numero de profissionais, o que obriga o servigo a priorizar os 
setores para os quais sera prestada a assistencia. 

O Quadro 37.1, a seguir, apresenta as principals atividades 
dos farmaceuticos clinicos do HU-USP, atualmente. 


Quadro 37.1 Principals atividades dos farmaceuticos clinicos do HU-USP 

■ Seguimento farmacoterapeutico de pacientes, envolvendo 
interagao com a equipe multidisciplinar, pacientes e cuidadores; 

■ Participagao das visitas medicas e reunides multiprofissionais; 

■ Triagem tecnica de prescribes; 

■ Participagao na elaboragao, divulgagao e monitorizagao do 
cumprimento dos protocolos de uso de medicamentos; 

■ Planejamento, realizagao e registro de intervengoes farmaceuticas, 
como corregdes de dose, freqiiencia de doses, horarios de 
administragao, suspensao e substituigao de medicamentos e 
recomendagoes de medidas para prevengao de erros de medicagao; 

■ Farmacovigilancia, participando do Programa Hospital Sentinela 
da ANVISA; 

■ Orientagao farmaceutica na alta hospitalar de pacientes 
pediatricos; 

■ Participagao em reunides e comissoes internas do hospital 
(Comissao de Farmacia e Terapeutica, Comissao de Controle 
de Infecgao Hospitalar, Equipe Multidisciplinar de Terapia 
Nutritional; Comissao de Obitos e Intercorrencias, Camara de 
Ensino, entre outras); 

■ Atividades relacionadas ao controle do uso de medicamentos 
pela unidade: revisao periodica da curva ABC; revisao dos 
medicamentos dos carros de parada cardiorrespiratoria; revisao 
dos medicamentos de geladeira e do estoque periferico; 

■ Atividades de ensino: supervisao das atividades dos alunos de 
graduagao que realizam estagios obrigatorios e nao-obrigatorios; 
participagao no Curso de Especializagao em Farmacia Clinica 
Hospitalar (orientagao e supervisao diaria direta dos alunos 
quanto as atividades relacionadas a pratica de Farmacia Clinica; 
coordenagao e avaliagao das discussoes de casos clinicos; realizagao 
de aulas e co-orientagao de monografias elaboradas pelos alunos); 

■ Atualizagao atraves de discussoes de casos clinicos, participagao 
em reunides cientificas, cursos, palestras e congressos da area 
farmaceutica e de saude; 

■ Treinamentos para os demais membros da equipe de saiide, 
abordando a utilizagao de medicamentos; 

■ Elaboragao e supervisao de projetos de pesquisa; 

■ Participagao em estudos clinicos realizados no HU-USP. 


Tabela 37.5 Indicadores de produtividade da Farmacia Clinica do 


Servigo de Farmacia do HU-USP no ano de 2006 

Indicador 

Numero 

Intervengoes farmaceuticas 

2.654 

Intervengoes farmaceuticas/100 pacientes-dia 

4,4 

Orientagoes de altas hospitalares de pacientes pediatricos 

181 

Eventos adversos a medicamentos notificados a ANVISA 

134 


Em 2006, o Servigo de Farmacia apresentou seus primeiros 
indicadores de produtividade da Farmacia Clinica, cuja descrigao 
encontra-se na Tabela 37.5. 

Ao direcionar suas atividades para o ensino e a pesquisa, 
o Servigo de Farmacia tern recebido alunos de graduagao de 
universidades publicas para realizagao de estagios obrigatorios 
e nao-obrigatorios em Farmacia Hospitalar e Clinica, alem de 
projetos de pesquisa com bolsas de iniciagao cientifica. As ativi¬ 
dades de ensino em Farmacia Hospitalar e Clinica estendem- 
se tambem a outros alunos bolsistas, participantes de projetos 
aprovados pela Coordenadoria de Assistencia Social da USP 
(Programa Bolsa-Trabalho COSEAS). 

A Tabela 37.6 apresenta modelo de piano individual de 
estagio em Farmacia Clinica no HU-USP. 

Em 2004, introduziu-se o novo curriculo de graduagao da 
Faculdade de Ciencias Farmaceuticas da USP. O novo programa 
apresenta as disciplinas de Farmacia Clinica e Atengao Farma¬ 
ceutica como obrigatorias, sendo que o Servigo de Farmacia 
sera um campo de estagio para os alunos, que passarao a 
acompanhar pacientes internados e ambulatoriais (carga horaria 
de 80 horas). 

IMPLANTAgAO DAS DISCIPLINAS DE FARMACIA 
CLINICA E DE ATENgAO FARMACEUTICA 
NA FCF-USP: MUDANgAS CURRICULARES, 
DESAFIOS E PERSPECTIVAS 

A Faculdade de Ciencias Farmaceuticas da USP iniciou 
em 2004 a alteragao do curriculo da graduagao em Farmaco- 
Medicamentos para os perfodos diurno e noturno, segundo 
as normativas adotadas no Brasil apos anos de intensa pole- 
mica e discussoes. Em relagao a area de Farmacia Hospitalar, 
a disciplina optativa foi substituida por outras duas disciplinas 
pertencentes a nova grade curricular, ou seja, Farmacia Clinica e 
Atengao Farmaceutica, que passam a ser oferecidas aos alunos 
em 2007 pelo Departamento de Farmacia. 

Nesse sentido, houve a elaboragao de um Projeto Academico 
Assistencial envolvendo a FCF e o HU-USP visando a viabili- 
zagao da pratica da Farmacia Clinica e da Atengao Farmaceu¬ 
tica como campo de estagio para os alunos da FCF-USP. As 
diretrizes deste projeto estao resumidas a seguir: 

U viabilizar o HU-USP como campo de ensino aos alunos de 
graduagao durante o desenvolvimento das disciplinas de 
Farmacia Clinica e Atengao Farmaceutica; 









Tabela 37.6 Modelo de piano individual de estagio de 240 horas em Farmacia Clinica no HU-USP 


Plano individual de estagio em Farmacia Clinica (carga horaria total: 240 horas) 


Descrigao de atividades 

Objetivos a serem alcangados 

I s DIA 

• Introdugao a Farmacia Clinica e Atengao Farmaceutica; 

• Apresentagao dos trabalhos realizados e em andamento no SF-HU; 

• Apresentagao da organizagao e caracteristicas da Clinica; 

• Esclarecimentos sobre consulta a prontuarios medicos; 

• Apresentagao da equipe multidisciplinar (medicos assistentes, 
internos, residentes, enfermeiras, nutricionistas, assistentes 
sociais e demais membros da equipe); 

• Apresentagao das doengas mais frequentes e perfil dos pacientes; 

• Apresentagao das principals fontes bibliograficas utilizadas na 
pratica diaria da Farmacia Clinica e outras fontes de pesquisa. 

• Compreender os conceitos e objetivos da Farmacia Clinica e 
Atengao Farmaceutica; 

• Diferenciar erros de medicagao e problemas relacionados a 
medicamentos (PRM); 

• Conhecer as caracteristicas gerais da clinica; 

• Conhecer o perfil geral dos pacientes internados; 

• Compreender a importancia da interagao do farmaceutico com a 
equipe multidisciplinar de saude; 

• Conhecer as principals fontes de informagao para pesquisa 
cientifica. 

2 s DIA 

• Introdugao a triagem de prescrigdes medicas, destacando sua 
import ancia; 

• Esclarecimentos sobre procedimentos tecnicos (antimicrobianos 
controlados pela Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar, 
psicotropicos, medicamentos nao padronizados) e consulta ao 
manual de procedimentos tecnicos “triagem de prescrigdes”; 

• Esclarecimentos sobre os sistemas informatizados de consulta 
a exames laboratoriais, documentagao de informagoes do 
seguimento farmacoterapeutico de pacientes e obtengao de 
relatorio de passagem de plantao; 

• Apresentagao dos protocolos de utilizagao de medicamentos do 
HU-USP. 

• Compreender os objetivos e as etapas da triagem tecnica de 
prescrigdes; 

• Conhecer o conceito de “prescrigao segura”; 

• Compreender as varias agoes de um Servigo de Farmacia para a 
prevengao de erros de medicagao no ambiente hospitalar. 

3 s DIA 

• Acompanhamento da triagem farmaceutica de prescrigdes medicas; 

• Introdugao ao modelo de Seguimento Farmacoterapeutico de 
Pacientes e apresentagao de casos clinicos; 

• Selegao de caso clinico para seguimento e apresentagao; 

• Visita e entrevista farmaceutica com o paciente selecionado; 

• Consulta ao prontuario medico do paciente; 

• Pesquisa em literatura sobre a fisiopatologia e tratamento das 
doengas apresentadas pelo paciente selecionado; 

• Pesquisa de exames laboratoriais; 

• Pesquisa de eventos adversos e interagoes medicamentosas 
utilizando a prescrigao do caso clinico selecionado. 

• Compreender, planejar e aplicar a metodologia de seguimento 
farmacoterapeutico de pacientes; 

• Planejar e realizar a entrevista farmaceutica com o paciente 
selecionado; 

• Selecionar parametros para a monitorizagao da eficacia e 
seguranga do tratamento medicamentoso. 

4 s AO PENULTIMO DIA 

• Participagao em visita medica; 

• Participagao em visita farmaceutica aos pacientes internados 
com o farmaceutico supervisor; 

• Seguimento farmacoterapeutico referente ao caso clinico 
selecionado; 

• Pesquisa de interagoes medicamentosas, interagoes entre 
medicamentos e alimentos; 

• Pesquisa e relato de eventuais eventos adversos a medicamentos; 

• Verificagao e interpretagao dos exames laboratoriais do paciente 
selecionado; 

• Pesquisa de literatura cientifica necessaria para o seguimento do 
caso clinico; 

• Pesquisa de alternativas terapeuticas relativas ao caso clinico 
selecionado; 

• Acompanhamento de intervengoes farmaceuticas realizadas na 
clinica; 

• Acompanhamento de orientagao farmaceutica na alta hospitalar; 

• Participagao em discussoes de casos clinicos; 

• Participagao em discussoes de casos clinicos ou aulas de 
interesse a formagao clinica do farmaceutico; 

• Discussao sobre o caso clinico selecionado com o farmaceutico 
supervisor. 

Preparagao da apresentagao do caso clinico selecionado. 

• Compreender a sistematica de discussao dos casos nas visitas 
medicas; 

• Avaliar a farmacoterapia prescrita, identificando alternativas 
terapeuticas; 

• Identificar os parametros de avaliagao de eficacia e seguranga dos 
medicamentos prescritos; 

• Planejar intervengoes farmaceuticas para racionalizagao da 
farmacoterapia; 

• Compreender a importancia da sistematizagao da documentagao 
das intervengoes farmaceuticas realizadas no seguimento de 
pacientes pelo farmaceutico clinico; 

• Adquirir nogdes de farmacovigilancia com busca ativa de eventos 
adversos a medicamentos; 

• Interpretar a relevancia clinica das interagoes medicamentosas 
pesquisadas; 

• Interpretar exames laboratoriais relevantes para a avaliagao da 
farmacoterapia prescrita e monitorizagao da evolugao clinica do 
paciente; 

• Estabelecer comunicagao efetiva com os pacientes e demais 
profissionais de saude. 

ULTIMO DIA 

• Apresentagao de caso clinico; 

• Elaboragao parcial do relatorio de estagio; 

• Conclusao do estagio. 

• Treinar a apresentagao de casos clinicos; 

• Estimular a discussao cientifica. 
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U planejar a implantagao de Programa de Residencia em 
Farmacia Clinica e Atengao Farmaceutica, que integre o 
Servigo de Farmacia do HU-USP e a Faculdade de Ciencias 
Farmaceuticas da USP (FCF/USP), no ambito da Resolugao 
CoCEX n Q 5008 de 25 de margo de 2003, que regulamenta 
a Residencia vinculada a Pro-Reitoria de Cultura e Extensao 
Universitaria da USP; 

■S ampliar o numero de vagas para estagio obrigatorio e nao- 
obrigatorio aos alunos de graduagao da FCF/USP; 

S desenvolver programas de educagao continuada aos funcio- 
narios do HU-USP por meio de palestras ministradas por 
docentes da FCF/USP a serem realizadas periodicamente 
no HU; 

S desenvolver parceria para resolver os problemas relacio- 
nados ao fracionamento e a unitarizagao de medicamentos 
para pacientes internados e de alta hospitalar, adequando o 
Servigo de Farmacia as exigencias legais (RDC 33,19/04/2000; 
RDC 354, de 18/12/2003; RDC 135, de 18/05/2005; Resolugao 
SS - 17, de 02/03/2005); 

S auxiliar na implantagao da Central de Preparo e Diluigao de 
Solugoes Parenterais no HU-USP, que servira de campo de 
estagio para os alunos de graduagao e campo de pesquisa 
para os alunos de pos-graduagao; 

S desenvolver programas educacionais para a comunidade 
atendida no HU-USP com a participagao de alunos da FCF/ 
USP; 

S oferecer disciplina para pos-graduagao da Faculdade de 
Ciencias Farmaceuticas da USP; 

C proporcionar intercambio com farmaceuticos de outros 
paises. 

CONCLUSOES 

O ensino e a pratica da Farmacia Hospitalar, Farmacia Clmica 
e da Atengao Farmaceutica na Universidade de Sao Paulo desen- 
volveram-se a partir da estruturagao do Servigo de Farmacia do 
Hospital Universitario e da disciplina optativa de Farmacia Hospi¬ 
talar, oferecida aos alunos do curso de graduagao da Faculdade 
de Ciencias Farmaceuticas no periodo de 1997 a 2006. 

A realizagao do Curso de Especializagao em Farmacia Clinica 
Hospitalar, a partir de 1993, foi e continua sendo importante 
para o estabelecimento das diretrizes para o ensino dessa 
pratica profissional na FCF-USP. A vivencia dos farmaceuticos 
clinicos no processo de atengao aos pacientes do HU-USP cons- 
titui o eixo para o aprendizado dos alunos, bem como para 
o desenvolvimento dos estagios que o Servigo de Farmacia 
oferece anualmente e para a elaboragao de dissertagoes de 
mestrado e teses de doutorado dentro do Programa de Pos- 
Graduagao stricto sensu da FCF-USP. 

Tendo como base as novas diretrizes curriculares para os 
cursos de graduagao em Farmacia no Brasil, a FCF-USP, com 
o apoio do HU-USP, elaborou o programa das disciplinas de 
Farmacia Clmica e de Atengao Farmaceutica que passam a ser 
oferecidas aos alunos a partir de 2007. 

Finalizando, ressaltamos a necessidade de reflexao constante 
que permita as alteragoes necessarias na pratica profissional e 
no conteudo programatico relativo as atividades de ensino de 
graduagao, especializagao e pos-graduagao na FCF e HU-USP, 
de modo a cumprir sua missao e colaborar com a formagao 
de recursos humanos capacitados para o adequado exercicio 
da Farmacia Clinica e da Atengao Farmaceutica. 
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Atengao Farmaceutica em Pediatria 


Monica Cristina Santos Ricci 


INTRODUgAO 

Muitos desafios caracterizam os servigos farmaceuticos diri- 
gidos a criangas. As alteragoes fisiologicas que ocorrem com 
o crescimento e o desenvolvimento normais da infancia a 
adolescencia resultam em transigao dinamica da disposigao 
dos farmacos no organismo e resposta terapeutica (BUCK, 
2003). 

No passado, como havia pouca informagao sobre o uso de 
medicamentos em criangas, as doses utilizadas eram extrapo- 
ladas atraves de result ados de estudos conduzidos em adultos 
(BUCK, 2003). Na decada de I960, lactentes e criangas foram 
denominados “orfaos terapeuticos” (NAHATA, 2006). A falta de 
informagoes sobre a seguranga dos medicamentos utilizados 
em criangas resultou em desastres terapeuticos, como as mortes 
de neonatos decorrentes da “sindrome cinzenta” relacionada 
ao uso de cloranfenicol. Apenas a partir da decada de 1980 
essa situagao comegou a mudar lentamente, atraves da publi- 
cagao na literatura medica de estudos envolvendo indicagoes 
posologicas, farmacocinetica e eventos adversos em criangas 
(BUCK, 2003). 

Atualmente, entretanto, permanecem escassas as infor¬ 
magoes sobre farmacocinetica, farmacodinamica, eficacia 
e seguranga de varios medicamentos na populagao pedi¬ 
atrica, dificultando a tomada de decisoes terapeuticas. No 
mercado americano, apenas cerca de 20% dos medica¬ 
mentos comercializados sao aprovados para a populagao 
infantil (SAGRAVES, 2003). Grande parte dos trabalhos 
publicados envolve um numero reduzido de pacientes, 
falta de grupos-controle e nao contemplam todas as faixas 
etarias da populagao pediatrica. A populagao pediatrica 
foi categorizada em varios grupos etarios devido as dife- 
rengas na absorgao, distribuigao, metabolismo e eliminagao 
de farmacos (Quadro 38.1). Isto ocorre porque neonatos, 
lactentes, criangas, adolescentes e adultos possuem compo- 
sigoes corporais diferentes e orgaos corporais em diferentes 
estagios de desenvolvimento. 


Quadro 38.1 Terminologia dos principals grupos etarios na 
populagao pediatrica (SAGRAVES, 2003) 


Terminologia 

Definigao 

Neonato 

Ate 1 mes de vida 

Neonato prematuro 

< 37 semanas de gestagao 

Lactente 

1 mes a 1 ano de vida 

Crianga 

1 a 12 anos de idade 

Adolescente 

12 a 18 anos de idade 


Felizmente, o advento da Internet tem auxiliado na busca 
por informagoes. Entretanto, deve-se ter cautela quanto a 
selegao dos websites consultados, de modo a obter informa¬ 
goes com qualidade cientifica. A Tabela 38.1 apresenta uma 
lista de websites que podern ser uteis para a pratica da Atengao 
Farmaceutica Pediatrica. 

Em 1998 o orgao regulatorio americano Food and Drug 
Administration (FDA) publicou uma lista (Quadro 38.2) priori- 
zando alguns farmacos aprovados para adidtos e que precisam 
de estudos adicionais para uso em criangas, devido aos poten- 
ciais beneficios que poderiam trazer a terapeutica nessa popu¬ 
lagao, passando a incentivar estudos clinicos realizados na 
populagao pediatrica (NAHATA, 2006). 

Outro desafio a pratica da atengao farmaceutica aos pacientes 
pediatricos refere-se a falta de formulagoes adequadas para uso 
infantil (NAHATA, 1999; NUNN, 2003). Como a maioria dos medi¬ 
camentos e aprovada apenas para adultos, os fabricantes nao 
desenvolvem os produtos apresentados em formas farmaceu- 
ticas apropriadas para criangas. Infelizmente, principalmente no 
Brasil, isto tambem ocorre ate mesmo com alguns medicamentos 
ja aprovados para criangas. Como alternativa, formulagoes de 
xaropes, suspensoes ou solugoes orais tem sido desenvolvidas a 
partir de capsulas e comprimidos, embora estudos comprovando 
a biodisponibilidade ou bioequivalencia sejam bastante raros. 
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Tabela 38.1 Lista de websites uteis para a pratica da atengao 
farmaceutica pediatrica* 


Fonte 

Enderego eletronico (website ) 

Agenda Nacional de Vigilancia 
Sanitaria 

www.anvisa.gov.br 

American Academy of Pediatrics 

www.aap.org 

American Society of Health- 
System Pharmacists 

www.ashp.org 

Biblioteca Cochrane 

http:// cochrane. bireme. br 

Centers for Disease Control and 
Prevention 

www.cdc.gov 

Sao Paulo. Secretaria de Estado 
da Saude. Centro de Vigilancia 
Epidemiologica 

www. eve. saude. sp. gov. br 

Food and Drug Administration 

www.fda.gov 

Institute for Safe Medication 

Practices 

www. ismp. org 

Organizagao Mundial da Saude 

www.who.int 

Organizagao Pan-Americana da 
Saude: Portal da Assistencia 

Farmaceutica 

www. opas. org. br/medicamentos 

Pediatric Pharmacy Advocacy 
Group 

www.ppag.org 

Portal Periodicos CAPES 

http:// periodicos. capes. go v. br 

Portal da Pesquisa 

www .portaldapesquisa. com.br 

Sociedade Espanhola de 

Farmacia Hospitalar 

www.sefh.es 

United States Pharmacopeia 

www.usp.org 

University of Virginia Children’s 
Medical Center: Pediatric 
Pharmacotherapy Newsletter 

www. healthsystem. Virginia. edu/ 
internet/pediatrics/pharma- 
news/home . cfm 

U. S. Pharmacist 

www.uspharmacist. com 


a Acesso em maio de 2007. 


Quadro 38.2 Medicamentos aprovados em adultos e listados 
pelo FDA para estudos adicionais na populagao pediatrica 
(NAHATA, 2006) 


Aciclovir 

Dopamina 

Lorazepam 

Ampicilina 

Espironolactona 

Meropenem 

Ampicilina + 

Etambutol 

Metadona 

sulbactama 

Furosemida 

Metotrexato 

Azitromicina 

Griseofulvina 

Metoclopramida 

Baclofeno 

Heparina 

Morfina 

Butenamida 

Hidroclorotiazida 

Piperacilina + tazobactama 

Bupropiona 

Hidrocortisona, 

Pralidoxima 

Clonidina 

valerato (creme) 

Prometazina 

Ciclosporina 

Hidroxiureia 

Rifampicina 

Dactinomicina 

Isoflurano 

Nitroprussiato de sodio 

Daunomicina 

Ivermectina 

Vincristina 

Diazoxido 

Cetamina 


Dobutamina 

Lltio 



Em consequencia a esses desafios, muitos questionamentos 
tern surgido na pratica clinica do farmaceutico em atendimento 
a pacientes pediatricos. Algumas dessas questoes sao: o medi- 
camento e aprovado para uso infantil e em qual grupo etario? 
Se nao e aprovado, ha informagao cientifica suficiente para 
fundamentar a decisao de que um medicamento e ou nao eficaz 
e seguro para a populagao pediatrica nas suas diversas faixas 
etarias? Se ha indicagao que possa fundamentar o uso, qual via 
de administragao deve ser utilizada e qual forma farmaceutica? 
Se o medicamento esta disponivel em apresentagao comercial 
adequada para uso infantil, qual dose deve ser administrada 
e com qual frequencia? Se o medicamento nao esta comer- 
cialmente disponivel em forma farmaceutica adequada para 
criangas, pode ser preparada uma formulagao extemporanea? 
Existem estudos de estabilidade, biodisponibilidade, testes de 
palatabilidade e outros que justifiquem o uso dessa formulagao? 
Como monitorar a eficacia e a seguranga do medicamento? 
Deve-se ressaltar que muitas dessas questoes relacionadas a um 
medicamento especifico so poderao ser respondidas atraves de 
estudos clinicos bem delineados, controlados e randomizados, 
incluindo pacientes pediatricos que necessitam do medica¬ 
mento para uso devido a um determinado problema de saude 
(SAGRAVES, 2003). 

Nahata (2006) descreveu a evolugao da farmacia clinica 
pediatrica nos ultimos 40 anos. O proprio autor relatou que 
em seu primeiro dia de trabalho em um hospital pediatrico, 
em 1979, os medicos pareciam se perguntar por que um farma¬ 
ceutico estaria na enfermaria de doengas infecciosas e nao no 
porao onde estava situada a farmacia. Ele iniciou uma inter¬ 
face entre o farmaceutico da dispensagao e a equipe medica, 
desenvolvendo atividades clinicas e monitorizagao terapeu- 
tica de farmacos. Ao longo do tempo, as demais enfermarias 
do hospital solicitaram a presenga dos farmaceuticos clinicos, 
incluindo-se atividades de pesquisa e ensino para medicos e 
farmaceuticos. 

Levin (2006) relatou sua experiencia profissional iniciada 
em 1969, ressaltando que foi preciso apresentar competencia, 
atraves de muito estudo e dedicagao, para obter aceitagao de 
suas recomendagoes e apoio por parte da equipe medica. 
Inicialmente, os farmaceuticos recebiam apenas perguntas do 
tipo “quanto custa esse medicamento? Em que apresentagoes e 
dosagem e comercializado?”. Apos apresentarem respostas bem 
elaboradas, surgiam questoes mais complicadas e desafiadoras 
por parte dos medicos. Com o passar do tempo e a aquisigao 
de experiencia, as perguntas que recebiam passaram a ser “Meu 
paciente esta apresentando infecgao urinaria e diminuigao da 
fungao renal. Qual antibiotico pode ser usado com seguranga 
em casos de oliguria?” 

No contexto mundial atual, a necessidade da atuagao do 
farmaceutico em pediatria esta bem estabelecida. O incentivo 
aos estudos envolvendo o uso de medicamentos em criangas, 
o desenvolvimento de novas praticas farmaceuticas, estudos 
comprovando os beneficios da atuagao do farmaceutico em 
pediatria e o aprimoramento do ensino atraves de programas 
de especializagoes e residences em farmacia pediatrica contri- 
buiram para essa situagao (American Society of Health-System 
Pharmacists, 1998; LOPEZ, 2005). 

No Brasil, muitos farmaceuticos que desenvolvem atengao 
farmaceutica em pediatria nao tiveram formagao especifica, 
adquirindo conhecimentos no proprio local de trabalho, com 
a pratica ou atraves de estagios. Outros realizaram cursos de 
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especializagao em farmacia clinica e hospitalar, mas nao neces- 
sariamente ou exclusivamente na especialidade de pediatria. Ja 
existem no pais alguns programas de residencia em farmacia 
clinica e hospitalar, mas nenhnm e desenvolvido exclusiva¬ 
mente em atengao farmaceutica pediatrica, o que seria consi- 
derado ideal para suprir o mercado com profissionais mais 
preparados e qualificados. 

Em Sao Paulo, a Faculdade de Ciencias Farmaceuticas 
e o Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo 
(USP) oferecem, desde 1993, o Curso de Especializagao em 
Farmacia Clinica e Hospitalar. Atualmente, o hospital conta 
com sete farmaceuticos clinicos, sendo tres exclusivos para 
a area de farmacia pediatrica. O curso possui duragao de um 
ano, sendo que os alunos cumprem no minimo 10 semanas 
de atividades praticas em farmacia clinica pediatrica reali- 
zadas na enfermaria da Clinica Pediatrica, UTI pediatrica e 
UTI Neonatal. 

Nos EUA, segundo Nahata (2006) ha atualmente 19 
programas de residencia em pratica de farmacia clinica 
pediatrica, com duragao minima de um ano, acreditados pela 
American Society of Health-System Pharmacists. No entanto, 
como nem todos os farmaceuticos especializam-se em pedia¬ 
tria, apesar de milhfies de prescrigfies serem destinadas a 
criangas, Aucoin (2005) apontou a necessidade de inclusao 
ou aprimoramento dos curriculos dos cursos de graduagao 
de modo a contemplar temas relacionados a atengao farma¬ 
ceutica pediatrica. 

Os beneficios da pratica de farmacia clinica ou atengao 
farmaceutica em pediatria tern sido documentados por 
varios autores (BUCK et al., 1993; CONDREN et al., 2004; 
FORTESCUE et al., 2003; KHOO; BOLTON, 2003; KRUPICKA 
et al., 2002; LEVIN, 2006; LUCAS, 2004; POSEY, 2001; 
SANGUERA et al., 2006; VOIROL et al., 2004). A redugao 
dos erros de medicagao e dos custos hospitalares e aos 
pacientes tem sido relatados como justificativa a contratagao 
de farmaceuticos para atuagao em pediatria. Ghaleb et al. 
( 2006 ) publicaram revisao sistematica de estudos sobre erros 
de medicagao em pacientes pediatricos no ambiente hospi¬ 
talar, ressaltando a evidencia de incidencia tres vezes maior 
de erros de medicagao potencialmente graves na populagao 
pediatrica em relagao aos adultos. Relatou-se tambem que o 
numero de intervengfies farmaceuticas foi maior nas enfer- 
marias de pediatria, em comparagao com as unidades de 
geriatria, clinica medica e cirurgica. 

Alem da contribuigao na prevengao de erros e redugao 
de gastos com medicamentos, os farmaceuticos tambem tem 
documentado seu valor atraves de contribuigfies ao conhe- 
cimento do uso de medicamentos em criangas, participando 
como autores em pesquisas com novos medicamentos e publi- 
cando relatos de casos descrevendo interagoes medicamentosas 
e reagfies adversas (BUCK, 2003). 

Nos itens a seguir serao apresentadas as atribuigoes gerais 
do farmaceutico na atengao a populagao pediatrica, com 
destaque ao seguimento de pacientes, alem de recomenda- 
gfies para a triagem tecnica de prescrigfies, erros de medi¬ 
cagao em pediatria e recomendagfies para obtengao de pres¬ 
crigoes seguras, metodologia de orientagao farmaceutica 
na alta hospitalar e um caso clinico ilustrando o planeja- 
mento da atengao farmaceutica. Outros casos clinicos estao 
apresentados como exercicios no item “avalie seus conhe- 
cimentos”. 


ATRIBUIGOES GERAIS DO FARMACEUTICO NA 
ATENGAO A POPULAGAO PEDIATRICA 

Embora a atengao farmaceutica pediatrica seja relatada mais 
comumente no ambiente hospitalar, esta pratica tambem tem 
sido organizada ao nivel ambulatorial e em farmacias publicas. 
Indiferentemente ao local de trabalho no qual se desenvolve, o 
farmaceutico pediatrico pode ser considerado generalista, aten- 
dendo criangas de diferentes idades e apresentando uma varie- 
dade de doengas, ou especialista em pacientes de uma deter- 
minada faixa etaria ou doenga. Por exemplo, ha farmaceuticos 
especialistas em neonatologia, oncologia pediatrica ou pacientes 
requerendo cuidados de terapia intensiva (BUCK, 2003). 

As atribuigoes dos farmaceuticos pediatricos ja estao bem 
estabelecidas. Na decada de 1990, a American Society of 
Hospital Pharmacists (1994) publicou normas para a pratica 
de servigos farmaceuticos dirigidos a populagao pediatrica em 
qualquer sistema organizado de saude. Dentre as atividades 
recomendadas, destacam-se: 

• O estabelecimento de um programa de treinamento de 
recursos humanos, enfatizando calculos de doses, selegao 
de formas farmaceuticas para a idade e condigao da crianga 
e tecnicas especificas de preparo e administragao de medi¬ 
camentos a criangas. Os farmaceuticos devem familiarizar- 
se com as alteragfies farmacocineticas e farmacodinamicas 
que ocorrem devido a idade ou a presenga de determinadas 
condigfies ou doengas. 

• A utilizagao do sistema de distribuigao de medicamentos 
por dose unitaria, incluindo os servigos de fracionamento 
e diluigao de injetaveis em central de misturas intravenosas, 
de modo a minimizar erros de medicagao e preservar as 
caracteristicas de esterilidade e estabilidade dos produtos. 
Enfatiza-se a importancia do conhecimento sobre as neces- 
sidades e restrigoes de fluidos em pediatria, as tecnicas de 
administragao, os materials correlatos envolvidos (p. ex., 
seringas, bolsas, equipos, buretas e bombas de infusao) e os 
volumes aceitaveis para injegao intramuscular. Recomenda- 
se cuidado adicional com relagao a diluigao de injetaveis, 
maximizando concentragoes para pacientes com restrigoes 
hidricas, quando possivel, ou evitando o uso de solugoes 
hiperosmolares associadas a danos vasculares e hemorragia 
intraventricular em neonatos. 

• A elaboragao de sistemas de reconhecimento, documen- 
tagao e prevengao de erros de medicagao e demais eventos 
adversos. 

• A utilizagao de servigos de farmacocinetica. 

• A educagao a pacientes e cuidadores sobre o uso de medi¬ 
camentos. 

• O fornecimento de informagoes sobre medicamentos aos 
demais membros da equipe de saude. 

Alem dessas, outras atribuigoes dos farmaceuticos podem 
ser incluidas, tais como: 

• Iniciativa em prevenir, identificar e resolver problemas; 

• Integragao com a equipe multiprofissional de saude; 

• Boa interagao com criangas, pais e cuidadores; 

• Conduta etica; 

• Participagao em visitas medicas, discussoes de casos clinicos 
e reunifies multiprofissionais; 

• Selegao de pacientes para seguimento farmaceutico; 
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• Realizagao de entrevistas com pais ou cuidadores, obtendo 
a historia medicamentosa dos pacientes; 

• Avaliagao e monitorizagao da eficacia e seguranga da farma- 
coterapia prescrita aos pacientes pediatricos; 

• Realizagao de triagem tecnica de prescrigoes, checando a 
identificagao do paciente e do prescritor; a idade e o peso 
da crianga; eventuais problemas que afetem a seguranga 
da prescrigao, como ilegibilidade, rasuras ou siglas; medi- 
camentos prescritos e suas indicagoes de uso e posologias; 
formas farmaceuticas adequadas para uso em criangas; inte- 
ragoes medicamentosas e com alimentos; horarios de admi- 
nistragao e precaugoes de uso de cada medicamento; 

• Identificagao de problemas relacionados ao uso de medica- 
mentos, com realizagao das devidas intervengoes; 

• Orientagao na alta hospitalar; 

• Documentagao das atividades realizadas, incluindo as inter¬ 
vengoes farmaceuticas; 

• Elaboragao de programas de educagao sanitaria; 

• Elaboragao e revisao de protocolos de uso de medicamentos 
em pacientes pediatricos; 

• Realizagao de estudos de utilizagao de medicamentos; 

• Contribuigao na atualizagao do guia farmacoterapeutico do 
hospital. 

Ultimamente, mais trabalhos tern sido publicados apresen- 
tando praticas de farmacia clinica e atengao farmaceutica pedia- 
trica (BUCK et al., 1993; CONDREN et al., 2004; FORTESCUE et 
al., 2003; KHOO; BOLTON, 2003; LEVIN, 2006; LUCAS, 2004; 
VOIROL et al., 2004). Verifica-se, entretanto, que nem todos os 
autores tem descrito ou utilizado metodologias padronizadas 
para o seguimento de pacientes, definigao de intervengoes e 
documentagao das mesmas. 

Raspanti; Uthurry (2003), ao contrario, publicaram trabalho 
adaptando a metodologia Dader para o seguimento de pacientes 
pediatricos hospitalizados, normatizando um procedimento que 
permite identificar e resolver problemas relacionados aos medi¬ 
camentos (PRM). A metodologia desenvolvida envolveu os 
seguintes passos: selegao de pacientes, primeira visita (coleta de 
dados atraves de entrevistas com pais e cuidadores, analise de 
prescrigoes e prontuarios e participagao em reunifies clinicas); 
analise das informagfies obtidas, com detecgao de PRM; plane- 
jamento e realizagao de intervengoes farmaceuticas; avaliagao 
de resultados e documentagao. 

Aos profissionais que pretendem iniciar o trabalho de 
atengao farmaceutica pediatrica, sugere-se como primeiro 
passo a aquisigao de conhecimentos sobre os principals temas 
e doengas em pediatria (Tabela 38.2), procurando prever as 
situagoes onde podera realizar intervengoes farmaceuticas de 
modo a produzir significativo impacto na racionalizagao da 
farmacoterapia, adesao ao tratamento, prevengao de eventos 
adversos e redugao de custos com medicamentos. 

Caso o trabalho seja desenvolvido em hospital, e importante 
que sejam verificadas algumas de suas caracteristicas atraves 
dos seguintes questionamentos: Qual a complexidade de aten- 
dimento realizado no hospital? O hospital e geral ou de aten- 
dimento restrito a pediatria? Ha unidade de terapia intensiva 
pediatrica e/ou neonatal? Ha especialidades medicas como 
infectologia, pneumologia, endocrinologia, nefrologia, cardio- 
logia, ou oncologia infantil? A instituigao e publica ou privada? 
O hospital e de ensino? Qual o numero total de leitos e quantos 
sao destinados a pacientes pediatricos? E oferecido atendimento 


Tabela 38.2 Temas sugeridos para estudo em atengao farmaceutica 
pediatrica 

Crescimento e Desenvolvimento 
Calculos de Doses 

Administragao de Medicamentos em Criangas 

Caracteristicas Farmacocineticas da Populagao Pediatrica 

Nutrigao Infantil 

Nutrigao Parenteral Pediatrica 

Refluxo Gastroesofagico 

Diarreia Aguda, Desidratagao e Fluidoterapia 

Parasitoses Intestinais 

Calendario de Vacinagoes e Uso de Imunobiologicos Especiais 

Bronquiolite 

Asma 

Diabetes 

Doengas Infecciosas: 

Infecgoes de Partes Moles, Pele e Anexos 

Otite Media 

Sepse 

Meningite 

Meningoencefalite 

Pneumonia 

Diarreia e Desidratagao 
Infecgoes do Trato Urinario 
Febre Sem Sinais Localizatorios 
Doenga de Kawasaki 
Epilepsia 

Sindrome Nefritica 
Sindrome Nefrotica 
Neonatologia 

Disturbios de Comportamento 
Analgesia e Sedagao em Pediatria 
AIDS na crianga 

Parada Cardiopulmonar Pediatrica 
Choque 

Intoxicagoes Exogenas 

Sindrome de Maus-tratos e Abuso Infantil 


ambulatorial a pacientes pediatricos? Qual o sistema de distri- 
buigao de medicamentos adotado pela farmacia? Ha sistema 
de prescrigao eletronica e rastreabilidade dos medicamentos 
dispensados? Em caso de hospital publico, ha dispensagao 
ambulatorial de medicamentos? Em caso positivo, ha dispen¬ 
sagao de medicamentos de alto custo? Qual o perfil da popu¬ 
lagao atendida no hospital? Os pacientes apresentam dificul- 
dades financeiras para a aquisigao de medicamentos? 

As respostas obtidas poderao conduzir a decisoes impor- 
tantes, como a unidade a ser atendida e as praticas a serein 
realizadas. Por exemplo, o trabalho podera ser iniciado na 
unidade de terapia intensiva neonatal, devido ao alto poten- 
cial de impacto da atengao farmaceutica na redugao de erros 
de medicagao. Caso o hospital possua um servigo especia- 
lizado em pneumologia pediatrica, o farmaceutico poderia 
atuar junto aos pacientes asmaticos de modo a aumentar a 
adesao ao tratamento e racionalizar o uso de medicamentos 
de alto custo. 

Recomenda-se tambem que o farmaceutico se familiarize 
com os protocolos de tratamento ja existentes no hospital e 
realize estudo de utilizagao de medicamentos nas unidades em 
que pretende realizar o trabalho de atengao. Pode-se verificar 
a utilizagao de medicamentos nao registrados para uso pedia- 
trico, alem de obter a curva ABC de consumo de medicamentos, 
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verificando quais sao os medicamentos mais consumidos e de 
maior custo. Essas informagoes podem alertar o farmaceutico 
quanto a necessidade de monitorizagao e elaboragao de proto- 
colos de uso de medicamentos. 

Seguimento de Pacientes 

Determinada a unidade em que ira prestar atengao (enfer- 
maria, unidade de terapia intensiva ou ambulatorio), o farma¬ 
ceutico devera iniciar o seguimento de pacientes. Para tanto, 
sugerem-se as seguintes etapas, adaptadas da metodologia 
“SOAP” de documentagao medica dirigida por problemas 
(BORGSDORF; MOSSER, 1973): 

1. Selegao de pacientes: deve-se priorizar o atendimento a 
pacientes apresentando doengas, concligoes ou caracteris- 
ticas que exigent maiores precaugoes e cuidados por parte 
do farmaceutico, gerando intervengoes de maior impacto a 
atengao. Por exentplo, selecionam-se pacientes apresentando 
insuficiencia renal ou hepatica, historico de prematuridade, 
inumeros medicamentos prescritos, prescrigoes de antimi- 
crobianos de uso controlado pela Comissao de Controle de 
Infecgao Hospitalar, uso de medicamentos de alto custo ou 
nao padronizados no hospital, eventos adversos a medica¬ 
mentos, patologias que requerem restrigoes quanto ao uso 
de medicamentos (p. ex., porfirias e lupus eritematoso siste- 
mico), restrigao hidrica, crises convulsivas de dificil controle 
e historico ou suspeita de falha na adesao ao tratamento. 


2. Coleta de dados de identificagao do paciente: norne 
completo, sexo, idade, peso e altura. 

3. Obtengao da historia clinica e medicamentosa: obtida 
preferencialmente atraves de entrevista com o paciente, 
pais ou cuidadores. As informagoes tambem podem ser 
coletadas ou complementadas atraves da interagao do 
farmaceutico com a equipe multidisciplinar de saude ou 
consulta ao prontuario medico. Deve ser pesquisada a 
historia clinica recente, detalhando-se todas as queixas, 
sinais e sintomas observados previamente a internagao, 
citando a ordern cronologica em que surgiram, alern de 
medicamentos em uso (discriminando-se a posologia utili- 
zada, o ntodo de fracionamento de doses e duragao de 
uso), motivo da internagao, diagnostico ou hipotese diag- 
nostica e descrigao de resultados de exarnes realizados. 
A historia pregressa tambem deve ser investigada, deta¬ 
lhando-se doengas anteriores, doengas cronicas, histo¬ 
rico medicamentoso, motivos de internagoes anteriores 
ou passagens pelo pronto-socorro. O historico medica¬ 
mentoso deve ser detalhado, devendo contemplar alergias 
ou intolerancia a medicamentos ou alimentos, historico 
de vacinagao, medicamentos de uso esporadico, medica¬ 
mentos que utilizou antes da internagao ou de uso cronico. 
Recomenda-se verificar se os pais ou cuidadores sabem 
reconhecer os medicamentos utilizados, fracionar doses 
e relatar os horarios de administragao adequadamente. 
Quando relevante, acrescentam-se dados da historia social 
do paciente. 



Fig. 38.1 Sistema eletronico de documentagao de “passagem de plantao” para uso multiprofissional, desenvolvido no Hospital Universitario da Universidade de 
Sao Paulo (HU-USP). 
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4. Coleta de dados laboratoriais e demais exames: deve-se 
estar atento para a evolugao cronologica dos resultados 
de exames, interpretando os resultados de modo a obter 
correlagao com a eficacia e a seguranga do uso de medi- 
camentos. 

5. Lista de problemas: sugere-se listar todos os problemas 
encontrados a partir da coleta de dados, tais como doengas 
agudas ou cronicas, problemas congenitos, condigoes 
capazes de determinar problemas (p. ex., desnutrigao, 
insuficiencia renal aguda; violencia domestica e maus- 
tratos); exames laboratoriais alterados, falhas de aderencia 
ao tratamento, sinais, sintomas e queixas. 

6. Planejamento de condutas e de intervengoes para cada 
problema relacionado: inclui a selegao de parametros 
(sinais, sintomas, resultados de exames) a serem utilizados 
para a avaliagao da evolugao do paciente e da farmaco- 
terapia prescrita, permitindo a analise da necessidade de 
uso, eficacia e seguranga de cada medicamento prescrito. 
Verificam-se alternativas terapeuticas e a conformidade da 
prescrigao com protocolos estabelecidos, planejando-se 
intervengoes. 


7. Realizagao de intervengoes farmaceuticas: propoem-se 
as intervengoes planejadas a equipe medica, acompa- 
nhando os resultados de sua aceitagao ou nao. Dentre os 
diversos tipos de intervengoes podem-se citar: a corregao 
de subdoses ou sobredoses; a corregao ou substituigao da 
via de administragao; a suspensao ou inclusao de medica- 
mentos; o arredondamento de doses para facilitar fraciona- 
mentos, evitar pesagens ou racionalizar o uso de medica- 
mentos; a prevengao de eventos adversos; as recomenda¬ 
goes para facilitar a aceitagao do medicamento; as adequa- 
goes na frequencia de doses e horarios de administragao, 
a detecgao e as recomendagoes de manejo e os alertas 
sobre interagoes medicamentosas e entre medicamentos 
e alimentos; bem como as recomendagoes para obtengao 
de uma prescrigao segura com potencial redugao de erros 
de medicagao. 

8. Evolugao e conclusao do caso: verifica-se se houve 
melhora, remissao, controle ou piora dos problemas 
listados e a evolugao final (alta, obito ou transferencia 
para outra unidade ou servigo), procurando correlacionar 
os resultados com as intervengoes realizadas. 


Hospital Universitario da USP 
PASSAGEM DE PLANTAO 

ENFERMARIA: CPI 

MATRtCULA NOME LEITO SX DIAS I NT. IDADE 

0 XXXXXXXXX XXXX XXXXXXXXXXX M Id 1 m, 30 d 

RELATORIO MEDICO 

Rabdomiolise a/e 
Oliguria a/e 
Cianose a/e 
Hipertensao a/e 
Cardiopatia? Nefropatia? 

Peso: 5 kg 

EXAMES 

Urocultura negativa 

Raio X torax si alteragoes 

Urina I: nl cr = 0,4 mg/dL 

HMG: nl, nao infeccioso ck-mb: elevada 

Pesquisa de virus: aguardo resultado 

MEDICA?AO 

D2 ceftriaxona 100 mg/kg/dia IV 
anlodipino 0,1 mg/kg/dia VO 

RELATORIO ENFERMAGEM 

Crianga em companhia do pai 
2 episodios de fezes pastosas 
Regular aceitagao da dieta 
Crianga chorosa, irritada, afebril 

RELATORIO FARMACIA 

Entrevista com a mae: administrava elixir paregorico (tintura de opio) 5 gotas sempre que a crianga apresentava colicas desde 1 a mes de 
vida 

Intoxicagao por elixir paregorico (rabdomiolise)? 

Suspender antimicrobiano? 


Fig. 38.2 Relatorio de “passagem de plantao” para uso multiprofissional, desenvolvido no Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo (HU-USP). 
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9. Orientagao de alta: o processo de orientagao de alta 
compreende etapas de planejamento, avaliagao das receitas 
medicas e preparo de materiais informativos de modo que 
os pais da crianga recebam todos os conhecimentos neces- 
sarios para que os medicamentos prescritos na alta sejam 
adequadamente utilizados. Este procedimento e abordado 
com mais detalhes em outro item deste capitulo. 

10. Documentagao: devem ser registradas todas as informagoes 
relevantes a respeito do seguimento farmacoterapeutico de 
pacientes, incluindo historia medicamentosa, problemas rela- 
cionados a medicamentos e intervengoes farmaceuticas, utili- 
zando-se formularios especificos. Para facilitar esse trabalho 
podem ser desenvolvidos bancos de dados eletronicos que 
possibilitam a geragao de relatorios de pacientes e regis- 
tros de intervengoes farmaceuticas. A Fig. 38.1 apresenta 
modelo de documentagao eletronica que gera um relatorio 
de “passagem de plantao” (Fig. 38.2) com informagoes regis¬ 
tradas por diversos membros da equipe multiprofissional 
para cada paciente. Esse sistema tern permitido rapidez de 
comunicagao e integragao entre os diversos profissionais 
envolvidos no cuidado aos pacientes. Recomendagoes farma¬ 
ceuticas importantes, como alertas sobre posologias inade- 
quadas, medicamentos nao licenciados para uso pediatrico, 
interagoes medicamentosas graves e precaugoes de uso de 
medicamentos, devem ser registradas preferencialmente no 
prontuario medico do paciente. Nesse documento, o registro 
de informagoes pelo farmaceutico atua como uma ferra- 
menta de comunicagao e ensino entre os demais membros 
da equipe de saude, podendo ser usada em processos juri- 
dicos, pesquisa e certificagoes de qualidade. A American 
Society of Health-System Pharmacists (2003) publicou reco¬ 
mendagoes sobre os tipos de informagoes farmaceuticas que 
devem ser documentadas em prontuario medico. 

TRIAGEM TECNICA DE PRESCRigOES 
PEDIATRICAS 

Dentre os objetivos da triagem de prescrigoes podem-se 
citar a avaliagao da farmacoterapia, a prevengao de erros de 
medicagao, a diminuigao do tempo empregado na separagao 
de medicamentos no setor de dispensagao e a racionalizagao 
de recursos materiais e humanos. 

Apresenta-se, a seguir, procedimento adotado pelo Servigo 
de Farmacia do Hospital Universitario da Universidade de 
Sao Paulo (HU-USP) para triagem de prescrigoes pediatricas. 
Ressalta-se que algumas etapas iniciais desse sistema podem 
ser dispensadas caso se trabalhe com prescrigao eletronica. 

1. Antes de iniciar a triagem da prescrigao, consultar as infor¬ 
magoes do relatorio de seguimento de pacientes. No rela¬ 
torio ha dados de identificagao do paciente, idade e dados 
registrados pelo farmaceutico, como peso, informagoes 
sobre a farmacoterapia prescrita, parametros de monitori- 
zagao de eficacia e seguranga, evolugao clinica do paciente 
e programagao de alta hospitalar; 

2. Realizar anotagoes de triagem na via de Farmacia, prefe¬ 
rencialmente, com caneta de tinta vermelha (para destacar 
as informagoes do farmaceutico); 

3. Conferir os dados de identificagao do paciente com a 
primeira via da prescrigao, ainda na unidade de internagao: 


as prescrigoes sao identificadas com etiquetas contendo o 
nome do paciente, sexo, idade, leito, numero de atendi- 
mento, registro hospitalar ou de matricula. A identificagao 
tambem pode estar escrita a tinta. Neste caso, conferir se 
os dados estao completos e preenchidos corretamente; 

4. Caso existam duas prescrigoes diferentes para o mesmo 
paciente, conferir com a via de prescrigao original, escla- 
recendo duvidas com a equipe medica; 

5. Caso a via de Farmacia nao contenha a identificagao do 
paciente, esclarecer com o medico e conferir com a via 
de prescrigao original; 

6. Escrever a palavra “atengao” acima da etiqueta de pacientes 
gemelares identificados, como “RN, nome da mae”, ressal- 
tando na via de Farmacia qual e o gemelar (p. ex., “1 Q 
gemelar”); 

7. Solicitar atengao na identificagao de pacientes com nomes 
semelhantes, destacando o nome do paciente e escrevendo 
“Atengao ao nome” acima da etiqueta de identificagao da 
via de Farmacia; 

8. Escrever recado em livro de passagem de plantao solici- 
tando atengao as prescrigoes de pacientes gemelares ou 
que possuem nomes parecidos; 

9. Conferir os dados de identificagao do medico: as duas 
vias de prescrigao devem estar assinadas e carimbadas 
pelo medico para que a via de Farmacia seja encaminhada 
ao Servigo de Farmacia. Ao inves de carimbo, o medico 
tambem pode escrever seu nome completo e legivel e 
numero do CRM; 

10. Anotar o peso dos pacientes na via de Farmacia e/ou no 
relatorio de seguimento farmaceutico (informagao essen- 
cial para a conferencia das doses). Quando a crianga nao 
puder ser pesada, como ocorre em casos de extrema gravi- 
dade, impossibilidade de remogao do leito ou locomogao, 
e recomendavel obter a informagao dos pais ou utilizar 
tabela de peso usual para a idade na conferencia das doses. 
Nas prescrigoes de neonatos, anotar tambem os dias de 
vida da crianga e a idade gestacional para prematuros; 

11. Ler por completo cada item prescrito e conferir os horarios 
de administragao; 

12. Corrigir ou esclarecer ilegibilidade de itens prescritos: caso 
ilegivel, esclarecer com o medico o nome do medica- 
mento e sua posologia. Caso julgue necessario, solicitar 
que o medico prescreva novamente para evitar duvidas as 
equipes de Enfermagem e Farmacia. Anotar na prescrigao 
original recomendagao a equipe medica para que o item 
seja prescrito de modo legivel; 

13. Solicitar que os medicamentos nao sejam prescritos por 
siglas ou abreviagoes, recomendanclo a utilizagao do nome 
generico; 

14. Fazer um trago transversal sobre o numero de cada item 
que nao devera ser dispensado, a saber: itens prescritos 
pela enfermagem e existentes na cota da unidade; medica¬ 
mentos prescritos para serem administrados “se necessario 
(s/n)” e “a criterio medico (ACM)”. Caso nenhum item da 
prescrigao precise ser dispensado, fazer um trago trans¬ 
versal sobre a prescrigao e escrever “Sem medicamentos”, 
assinando a triagem e arquivando a prescrigao; 

15. Solicitar a prescrigao de itens presentes na via original e 
ausentes na via de Farmacia; 

16. Rubricar ao lado esquerdo do ultimo item prescrito da 
via original da prescrigao para que a enfermagem e o 
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medico identifiquem quais itens estavam prescritos quando 
o farmaceutico retirou a via de Farmacia; 

17. Retirar as prescrigoes medicas na unidade, devidamente 
assinadas e com nome completo legivel e CRM e/ou 
carimbo do medico; 

18. Obter informagoes sobre a evolugao dos pacientes partici- 
pando da visita medica da unidade, visitando os pacientes, 
entrevistando pais ou cuidadores, consultando os prontu- 
arios medicos e interagindo com a equipe multidisciplinar 
de saude; 

19- Conferir a posologia dos medicamentos prescritos, reali- 
zando intervengoes quando necessario: checar doses, 
unidades de dose e intervalos de dose de todos os medi¬ 
camentos prescritos. As doses e intervalos de dose pres¬ 
critos para pacientes pediatricos sao calculados conside- 
rando-se peso, idade, patologia em tratamento, gravidade, 
fungao renal e hepatica, entre outros fatores. Caso haja 
duvidas quanto a posologia prescrita, deve-se compara-la 
com recomendagoes da literatura, confirmando-a com o 
medico; 

20. Recomenda-se que as prescrigoes contenham doses de 
medicamentos liquidos expressas em unidades de peso 
(gramas, miligramas ou microgramas) para evitar possiveis 
erros de medicagao, visto que diferentes concentragoes 
de farmacos podem ser encontradas em medicamentos 
liquidos de marcas diversas ou comercializados em apre¬ 
sentagoes especificas para uso adulto e pediatrico. Medi¬ 
camentos com baixo indice terapeutico requerem espe¬ 
cial atengao, pois a dose terapeutica e muito proxima da 
dose toxica. A dose de digoxina, por exemplo, deve estar 
expressa sempre em microgramas. Deve-se recomendar 
tambem que as doses de medicamentos injetaveis sejam 
prescritas em unidades de peso em vez de unidades de 
forma farmaceutica, como, por exemplo, “amicacina 1 
ampola EV 12/12 h”, visto que ha apresentagoes de 100 
mg e 500 mg; 

21. Solicitar alteragao de unidades de dose para evitar erros 
de medicagao (p. ex., solicitar que fenitoina seja prescrita 
em miligramas em vez de mililitros); 

22. Conferir a posologia de medicamentos prescritos a 
neonatos, os dados de peso, dias de vida e idade gesta- 
cional quando necessario; 

23. Solicitar ao medico justificativa para posologias diferentes 
daquelas usualmente recomendadas. Registrar na via de 
Farmacia e no relatorio de pacientes a justificativa e o 
nome do medico que confirmou a informapao. Registrar 
em prontuario a discrepancia entre a dose prescrita e a 
preconizada em literatura; 

24. Ajustar posologias junto com a equipe medica; 

25. Sugerir alteragao de posologia e formas farmaceuticas para 
facilitar a adesao pelo paciente; 

26. Verificar a via de administragao e sugerir a substituigao da 
via intravenosa pela via oral, se possivel (p. ex., dificuldade 
para estabelecer o acesso venoso; medicamento com boa 
biodisponibilidade oral): a selegao da via de administragao 
de um medicamento depende, primordialmente, de sua 
finalidade terapeutica e de suas propriedades farmacocine- 
ticas e fisico-quimicas. Criangas pequenas perdem o acesso 
venoso com facilidade e se sentem incomodadas cada vez 
que a equipe de enfermagem tenta “acessar uma veia”. 
Alem disso, as criangas ficam freqiientemente impossibili- 


tadas de brincar e exercer outras atividades enquanto estao 
recebendo medicamentos pela via intravenosa. Portanto, 
e recomendavel que essa via de administragao seja subs- 
tituida assim que possivel, abreviando, muitas vezes, o 
tempo de internagao. Os niveis sericos obtidos apos admi¬ 
nistragao oral de palmitato de cloranfenicol, por exemplo, 
chegam a ser superiores aqueles obtidos pela via parenteral 
com o succinato de cloranfenicol; 

27. Verificar a possibilidade de arredondamento de doses para 
evitar pesagens a partir da trituragao de comprimidos e 
nao desperdigar medicamentos injetaveis; 

28. Avaliar a prescrigao de antimicrobianos de uso restrito 
(controlados pela Comissao de Controle de Infecgao 
Hospitalar — CCIH): verificar indicagoes de uso, previsao 
da duragao do tratamento e se ha resultados de culturas 
microbiologicas, solicitando informagoes a equipe medica 
e CCIH, sempre que necessario; 

29. Avaliar se as apresentagoes dos medicamentos prescritos 
sao adequadas para uso pediatrico: nem todos os medi¬ 
camentos para administragao oral sao apresentados em 
formas farmaceuticas adequadas para criangas. Alem disso, 
as doses prescritas para esses pacientes sao freqiiente- 
mente menores que aquelas existentes em comprimidos ou 
capsulas. Desse modo, o farmaceutico devera avaliar se a 
forma farmaceutica disponivel podera ser transformada em 
outra, mais adequada para uso pediatrico (formas liquidas), 
melhorando sua aceitagao pelos pacientes e evitando o 
preparo de doses por pesagens. Para tanto se recomenda 
verificar formulas e dados de estabilidade de suspensoes 
orais preparadas a partir de comprimidos ou capsulas. 
Caso nao possua licenga para realizar a manipulagao no 
hospital, verificar a possibilidade de adquirir o medica¬ 
mento de uma farmacia de manipulagao; 

30. Anotar as siglas “S”, “SN” e “P” no lado esquerdo de cada 
item prescrito para sinalizar quais serao fracionados no Setor 
de Farmacotecnica, respectivamente, na forma de liquidos, 
sondas (comprimidos triturados) e por pesagem; 

31. Registrar em impresso proprio os medicamentos a serem 
fracionados pelo Setor de Farmacotecnica, informando os 
seguintes dados: nome generico do medicamento (nao 
escrever siglas ou abreviagoes); dose e sua correspondence 
em volume (mL), numero de gotas ou em quantidade de 
comprimido (1 comprimido, 1/2 comprimido); numero 
de doses a serem fracionadas; identificagao completa do 
paciente; 

32. Anotar as pesagens em impresso proprio; 

33. Verificar a possibilidade de utilizar frascos-ampola pelo 
sistema de multipla dose (caso a Farmacia nao possua 
central de misturas intravenosas): quando a dose prescrita e 
menor que a quantidade de medicamento contida em cada 
frasco-ampola, verificar a possibilidade de utilizar o frasco 
para mais de uma dose (multipla dose). Quando houver a 
possibilidade de utilizar um frasco para atender mais de 24 
horas de tratamento, preencher impresso proprio, especifi- 
cando a quantidade de frascos a ser dispensada, o numero 
maximo de doses atendidas e numero de doses excedentes 
na unidade que deverao ser utilizadas nos proximos dias 
de tratamento. Para tanto, deve ser considerada a estabi¬ 
lidade dos medicamentos apos reconstituigao e o numero 
maximo de vezes em que a rolha de cada frasco podera 
ser perfurada (4 vezes). Na prescrigao, escrever ao lado 
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esquerdo do item a quantidade de frascos a ser dispen- 
sada e o numero total de doses atendidas. Quando houver 
doses suficientes na unidade para mais que um dia de 
tratamento, informal - na prescrigao que o medicamento 
“existe na unidade”; 

34. Efetuar calculos para dispensagao de medicamentos admi- 
nistrados por infusao intravenosa: conferir as doses pres- 
critas; consultar a literatura cientifica sobre a compatibili- 
dade fisico-quimica entre medicamentos e solugoes para 
rediluigao; verificar a necessidade de restrigao hidrica; veri- 
ficar informagoes de estabilidade do medicamento apos 
rediluigao em solugao para infusao; verificar a velocidade 
da infusao; efetuar o calculo considerando dose, volume 
da solugao, velocidade de infusao e preenchimento do 
volume do equipo da bomba de infusao; anotar o calculo 
no verso da via de Farmacia para conferencia; 

35. Avaliar a prescrigao de medicamentos nao padronizados: 
verificar a justificativa medica; registrar na via de pres¬ 
crigao original que o medicamento nao e padronizado no 
hospital; pesquisar e propor a possibilidade de substituigao 
por alternativas terapeuticas padronizadas; caso o medica¬ 
mento solicitado seja um antimicrobiano, solicitar parecer 
da CCIH; emitir parecer farmaceutico no impresso de soli- 
citagao; realizar tramites especificos para aquisigao; 

36. Confirmar as programagoes de altas hospitalares anotando- 
as no relatorio de pacientes; 

37. Documentar informagoes no relatorio de pacientes: anotar 
o peso do paciente, diagnostico provavel ou confirmado, 
demais problemas de saude, historia medicamentosa, 
farmacoterapia em curso; parametros de monitorizagao 
de eficacia e seguranga dos medicamentos, precaugoes 
de uso de medicamentos, informagoes sobre sua evolugao 
clinica, exames laboratoriais relevantes, alem de informa¬ 
goes relevantes sobre modo de administragao de medica¬ 
mentos (p. ex., “nao engole comprimido” ou necessidade 
de restrigao hidrica), medicamentos nao padronizados em 
uso, problemas relacionados ao uso de medicamentos, 
problemas pendentes em prescrigoes e o planejamento 
de intervengoes farmaceuticas; 

38. Entregar as prescrigoes triadas ao setor de dispensagao de 
medicamentos; 

39. Entregar preenchido o relatorio de pacientes ao farmaceu¬ 
tico clinico do proximo periodo de trabalho. 

ERROS DE MEDICAgAO EM PEDIATRIA E 
RECOMENDAgOES PARA PRESCRigAO SEGURA 

A incidencia de erros de medicagao associados a danos 
graves em pacientes pediatricos tem sido relatada como 1 a 
cada 6,4 prescrigoes, tres vezes superior aquela observada 
em adultos (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2003). 
Contribuem para essa maior incidencia a falta de informa¬ 
goes sobre posologias pediatricas e indicagoes; fatores como a 
necessidade de individualizagao dos calculos de dose por peso, 
idade, superficie corporea e condigoes clinicas; prescrigao por 
medicos residentes; a necessidade de utilizagao de prepara- 
goes extemporaneas; a falta de apresentagoes de medicamentos 
em concentragoes adequadas para o fracionamento de doses 
pediatricas, incluindo injetaveis (GHALEB et al., 2006; ROWE; 
KOREN; KOREN, 1998). 


Fortescue et al. (2003) demonstraram que a presenga do 
farmaceutico clinico na unidade pediatrica reduziu significati- 
vamente a incidencia de erros potencialmente perigosos, cons- 
tituindo-se em uma das tres estrategias sugeridas para aumentar 
a seguranga de uso de medicamentos. A utilizagao de pres¬ 
crigao eletronica integrada a sistema de suporte para decisoes 
clinicas e o aprimoramento na comunicagao entre medicos, 
equipe de enfermagem e farmaceuticos foram as outras estra¬ 
tegias sugeridas. 

As recomendagoes a seguir para a obtengao de prescrigoes 
seguras tambem foram elaboradas para a redugao da incidencia 
de erros de medicagao (AMERICAN ACADEMY OF PEDIA¬ 
TRICS, 2003; LOPEZ; MUNOZ; HURLE, 2004): 

• Prescrever de modo legivel e sem rasuras; 

• Assegurar-se de que o peso do paciente esta correto; 

• Assegurar-se de que a dose calculada com base no peso 
nao ultrapasse a dose maxima recomendada ou doses de 
adultos; 

• Escrever o peso da crianga em cada prescrigao; 

• Verificar historico de alergias e suspeitas de eventos adversos 
a medicamentos; 

• Nao prescrever zero apos virgula quando a dose for um 
numero inteiro, como 5,0 mg em vez de 5 mg, para evitar 
que as doses sejam multiplicadas por dez; 

• Nao prescrever doses como fragoes de formas farmaceuticas, 
como “1/2 cp” ou “1/2 ampola”; 

• Prescrever cada medicamento pelo seu nome generico, sem 
abreviagoes ou siglas; 

• Deixar espago entre o numero e a unidade da dose (p. ex., 
10 mg em vez de 10mg); 

• Nao abreviar a palavra “unidade” (p. ex., 100.000 unidades 
em vez de 100.000 U), pois a dose pode ser interpretada 
como sendo dez vezes maior que a prescrita; 

• Nao abreviar micrograma como gg em vez de meg; 

• Identificar o paciente com seu nome complete, idade, peso, 
numero do leito e de matricula ou registro hospitalar. 

METODOLOGIADE ORIENTA^AO 
FARMACEUTICA NA ALTA HOSPITALAR 

A sistematizagao da Atengao Farmaceutica na alta hospi¬ 
talar de pacientes pediatricos tem como objetivo elevar o grau 
de conhecimento dos cuidadores sobre medicamentos, com 
conseqtiente melhora do grau de cumprimento do tratamento. 
Tal pratica deve ser priorizada pelos farmaceuticos pediatricos, 
devido aos seguintes problemas: 

• grande parte dos pais e cuidadores apresenta baixo grau de 
conhecimento relacionado a medicamentos e baixo poder 
aquisitivo; 

• muitos pais e cuidadores brasileiros sao analfabetos completes 
ou funcionais, ou seja, mesmo sabendo ler e escrever um 
enunciado simples, como um bilhete, por exemplo, ainda nao 
possuem as habilidades de leitura, escrita e calculo necessarias 
para participar da vida social em suas diversas dimensoes; 

• dificulclade para compreender e cumprir horarios de admi¬ 
nistragao e a duragao do tratamento; 

• elevada frequencia de erros na medida das doses; 

• elevada frequencia de erros na receita medica que nao 
podem ser resolvidos pelo farmaceutico comunitario sem 
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que haja contato com o prescritor, atrasando a alta hospitalar: 
sao comuns os erros de posologia, apresentagoes de medi- 
camentos, concentragoes de solugoes, xaropes e suspensoes 
orais e erros nas receitas de medicamentos controlados pela 
Portaria MS 344/98; 

• demora na elaboragao de receitas de medicamentos que 
devem ser manipulados, pois nao sao comercializados em 
apresentagao adequada para uso pediatrico: quando as 
receitas sao entregues no dia da alta, sem previo planeja- 
mento, prolongando a internagao; 

• eventos adversos causados por falta de orientagao sobre o 
uso de medicamentos. 

Nos ultimos anos, varios trabalhos tern sido publicados 
destacando a importancia do farmaceutico no aconselha- 
mento realizado na alta hospitalar de pacientes pediatricos, 
propondo metodologias, recomendagoes para a elaboragao 
de materiais informativos para entrega aos cuidadores, bem 
como ressaltando a importancia do reconhecimento do nivel de 
compreensao dos mesmos a respeito da prescrigao (AMERICAN 
SOCIETY OF HEALTH-SYSTEM PHARMACISTS, 1997; BERGER; 
KRUEGER; FELKEY, 2005; HARDIN, 2005; HOUTS et al., 2005; 
KATZ; KRIPALANI; WEISS, 2006; MOON et al, 1998; POWELL et 
al., 2000; SANO et al., 2002; SLEATH; BUSH; PRADEL, 2003). 

Desse modo, propoe-se a adogao da seguinte sistematica 
de orientagao: 

1. Apresentar-se como farmaceutico para o paciente e/ou o 
seu cuidador. 

2. Identificar a pessoa que ira receber a orientagao (pai, mae 
ou outro cuidador). 

3. Certificar-se de que o cuidador dispoe de tempo para 
receber a orientagao. 

4. Explicar o motivo e a importancia da sessao de orientagao 
farmaceutica. 

5. Perguntar o que o cuidador ja sabe sobre a doenga e os 
medicamentos que o paciente devera tomar. 

6. Manter clima empatico, olhar o paciente, mostrar interesse 
por quem fala, saber escutar, encorajar o paciente a falar. 
Estas habilidades sao essenciais para uma sessao de orien¬ 
tagao eficaz. A literatura relata que o bom relacionamento 
entre paciente e o profissional de saude e muito importante 
para a adesao ao tratamento. 

7. Solicitar ao paciente ou seu cuidador que apresente as 
receitas medicas prescritas na alta hospitalar. 

8. Pedir ao cuidador para que leia (em voz alta) a receita do 
medico: evitar perguntar se sabe ler. Se houver alguma 
dificuldade, verificar se e por falta de legibilidade ou se 
o mesmo nao e alfabetizado ou e alfabetizado funcional. 
O grau de entendimento da receita e importante para a 
selegao do metodo de orientagao, que deve ser diferen- 
ciado para o cuidador alfabetizado e nao alfabetizado. 

9- Caso consiga entender a receita e ler sem dificuldades, 
utilizar a metodologia de orientagao verbal, preferencial- 
mente reforgada com fornecimento de material impresso 
contendo informagoes escritas sobre os medicamentos 
prescritos. Caso haja alguma dificuldade (nao alfabeti- 
zados), utilizar a orientagao verbal repetindo informagoes 
por varias vezes durante a sessao de orientagao com auxilio 
de impresso especifico apresentando a diferenciagao dos 
medicamentos por cores, simbologias e desenhos de relo- 
gios para a compreensao dos horarios de administragao; 


adequar simbologias de acordo com a preferencia do 
cuidador (p. ex., relogio digital ou de ponteiros); marcar 
as doses de cada medicamento liquido para uso oral nas 
respectivas seringas ou dosadores orais atraves de incisoes 
delicadas com estilete ao redor da graduagao dos mesmos, 
ou apagando (por raspagem) o restante da marcagao da 
graduagao alem da dose prescrita; marcar as embala- 
gens e materiais de cada medicamento com etiquetas de 
cores diferentes de acordo com as cores estabelecidas no 
impresso; pedir ao cuidador que repita as informagoes que 
conseguiu absorver ao final da sessao; repetir ou esclarecer 
as informagoes incorretas ou nao entendidas; perguntar 
sempre se resta alguma duvida. 

10. Transmitir ao cuidador as seguintes informagoes: 

• Nome generico e comercial (sempre que necessario) 
de cada medicamento. Informar sobre a disponibilidade 
de produtos genericos. Caso necessario, fornecer expli- 
cagao sobre as diferengas entre medicamentos gene¬ 
ricos, similares e de referenda; 

• Indicagoes de uso de cada medicamento; 

• Apresentagoes comerciais disponiveis: esclarecer possi- 
veis diferengas de unidade posologica ou concentragao 
entre produtos de fabricantes distintos (p. ex., existe 
solugao oral de prednisolona nas concentragoes de 
1 mg/mL e 3 mg/mL); 

• Regimes posologicos: esclarecer a dose, a freqtiencia de 
dose e a via de administragao de cada medicamento; 

• Interagoes com alimentos ou medicamentos: explicar 
qual o efeito indesejavel da interagao com o alimento 
e, no caso de necessidade de receber medicamentos 
em jejum, esclarecer seu significado pratico (1 hora 
antes das refeigoes e 2 horas apos as refeigoes); caso 
haja interagoes medicamentosas, explicar suas conse- 
qiiencias terapeuticas e realizar as devidas recomenda¬ 
goes, como alteragoes nos horarios de administragao; 

• Horarios de administragao: de preferencia, ajustar 
os horarios respeitando a rotina do paciente e seu 
cuidador. Perguntar sobre os horarios de refeigoes, de 
despertar e de dormir, alem de atividades como ir a 
escola, creche ou ao trabalho. Considerar os dados 
de interagao medicamentosa e entre medicamentos e 
alimentos para selecionar os horarios de administragao. 
Questionar se ira receber outros medicamentos de uso 
cronico nao prescritos na alta, avaliando os horarios de 
dose mais adequados; 

• Modo de medida e fracionamento da dose: para medica¬ 
mentos liquidos, pedir ao cuidador para ler a dose pres¬ 
crita e mostrar o volume correspondente no dosador 
oral (ou seringa); se houver alguma dificuldade ou 
suspeita de que o cuidador nao esteja seguro quanto a 
medida da dose, marcar a seringa com leve incisao de 
estilete ao redor da graduagao correspondente a dose 
e explicar tantas vezes quantas necessarias para que 
ele compreenda como utilizar as seringas. Deve-se ter 
atengao especial para volumes menores que 1 mL e 
prescritos como algarismo apos virgulas (dose de 0,5 
mL, por exemplo), pois muitos cuidadores leem apenas 
o numero apos a virgula, com potencial risco de admi¬ 
nistragao de dose dez vezes superior a prescrita. Para 
volumes de dose inferiores a 0,5 mL, recomendar a utili- 
zagao de seringas de 1 mL para a medida da dose. 
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Medicamentos administrados em gotas: para bebes 
e criangas pequenas, orientar o cuidador a nao gotejar 
o medicamento direto na boca do paciente. Orientar 
que goteje em colherzinha e oferega a crianga. Pode-se 
tambem orientar a gotejar o medicamento diretamente 
no dosador oral (desconectando o embolo e mantendo 
a tampa do dosador) ou em copo com um pouco de 
agua, aspirando todo o conterido com seringa para 
administragao via oral ou sonda. 

Em casos de fragoes de comprimidos, verificar se o 
cuidador entendeu que o comprimido deve ser partido 
antes de administra-lo, evitando escrever numeros em 
fragoes nos impressos fornecidos (alguns pacientes tern 
dificuldade em interpretar fragoes); em vez disso, utilizar 
os termos “meio” ou “metade do comprimido”, Criangas 
pequenas tern dificuldade em engolir comprimidos e 
podem engasgar-se; portanto, nao se recomenda admi- 
nistra-los inteiros, mas amassados e misturados com um 
pouco de agua. Dependendo do medicamento, pode-se 
recomendar que sejam misturados com agua e agucar, 
leite condensado, groselha, suco de laranja ou outro 
veiculo conforme permitido para cada medicamento. 
Deve-se orientar que comprimidos triturados para admi¬ 
nistragao via sonda sejam misturados com um pouco de 
agua antes da administragao. Para criangas maiores de 
8 anos, verificar com o cuidador se elas ja conseguem 
engolir comprimidos sem dificuldade (alguns asma- 
ticos ou portadores de outras doengas cronicas ja sao 
habituados a receber medicamentos em comprimidos 
desde pequenos). Caso a dificuldade seja o tamanho 
do comprimido, como o de cefalexina, pode-se reco¬ 
mendar que seja partido ao meio, administrando-se as 
metades uma apos a outra; 

O que fazer caso seja esquecida uma dose: ressaltar 
que nao se deve duplicar as doses. Recomendar que as 
doses esquecidas sejam administradas tao logo possivel. 
Caso o horario seguinte a dose perdida esteja proximo, 
aguardar e administrar a dose correta; 

Enfatizar os beneficios do medicamento antes de 
explicar sobre as reagoes adversas e efeitos colaterais: 
evitar apresentar barreiras ao seguimento do tratamento 
antes que possam compreender seus beneficios; 
Duragao do tratamento: especificar as datas de inicio 
e termino do tratamento de doengas agudas, esclare- 
cendo os sinais esperados de eficacia terapeutica e a 
importancia da conclusao do tratamento pelo periodo 
determinaclo pelo medico. Em casos de tratamentos de 
doengas cronicas, explicar o significado do termo “uso 
continuo” de medicamentos, enfatizando os beneficios 
da adesao a farmacoterapia e riscos da interrupgao do 
tratamento; 

Modo de aquisigao: essa informagao e importante para 
que o cuidador possa fazer uma previsao de seus custos 
e dificuldades. Sempre que possivel, informe a quanti- 
dade de medicamentos a ser adquirida, seu respectivo 
custo e locais de aquisigao; 

Conservagao do medicamento: muitos pacientes 
costumam guardar seus medicamentos em locais inade- 
quados, como por exemplo clentro de armarios de 
banheiro ou locais umidos ou expostos ao calor. Para 


medicamentos armazenados na geladeira, reforgar que 
nao devem ser contidos dentro de isopor com tampa; 

• Precaugoes: explicar ao paciente cuidados especiais 
que deverao ser tornados no periodo em que o medi¬ 
camento estiver sendo utilizado, realizando recomen- 
dagoes quanto a alimentagao, exercicios fisicos, ativi- 
dades, influencia de doengas concomitantes, entre 
outras; 

• Confirmar com o paciente se foi agendado retorno 
medico. 

Ao final da orientagao, solicitar ao cuidador que repita as 
informagoes fornecidas, esclarecendo possiveis duvidas. 

Como apoio a orientagao verbal, podem ser utilizados 
impressos de orientagao de alta padronizados por medica¬ 
mento, ou associagoes mais prevalentes receitadas na alta 
hospitalar, previamente confeccionados. Para tanto, deve-se 
utilizar linguagem clara e concisa, informagoes sobre indi- 
cagao, posologia, modo de fracionamento de doses, horarios 
de administragao, interagao com alimentos e modo de arma- 
zenamento. Enfoque diferenciado deve ser considerado a 
orientagao dos cuidadores nao alfabetizados, desenvolvendo- 
se impressos de orientagao especiais para que possam iden- 
tificar os medicamentos atraves de cores e horarios de dose 
atraves de desenhos de relogios. O impresso tambem apre- 
sentara informagoes sobre o nome dos medicamentos e a 
posologia por escrito, pois pode haver outras pessoas alfa- 
betizadas na residencia. O nome de cada medicamento pode 
ser escrito com uma cor cliferente, sendo incluidas figuras de 
relogios correspondentes aos horarios de administragao de 
cada medicamento. 

Modelos de impressos de orientagao de alta desenvolvidos 
para cuidadores alfabetizados e nao-alfabetizados sao apresen- 
tados nas Figs. 38.3 e 38.4. 

Recomendagoes gerais: 

• Preparar o material impresso para cuidadores nao alfabeti¬ 
zados com bastante antecedencia e realizar tantas sessoes 
de orientagao quantas forem necessarias para o treinamento; 
se possivel, por alguns dias antes da alta, realizar o treina¬ 
mento do cuidador com relagao a identificagao correta dos 
medicamentos, modo de administragao e fracionamento 
de doses na clinica. Caso necessario, convocar outro fami¬ 
liar para receber a orientagao e auxiliar no treinamento do 
cuidador; 

• Sempre que possivel pedir para que o cuidador traga os 
medicamentos receitados antes da alta, pois isso facilita a 
explicagao de como usa-los e elimina uma das barreiras que 
evita a adesao ao tratamento, a falta do medicamento; 

• Organizar as informagoes de forma apropriada, falando de 
modo consistente e concluindo o seu raciocinio; 

• Gerenciar o tempo da orientagao; nunca realizar uma orien¬ 
tagao apressadamente ou muito longa. Fazer pausas e veri¬ 
ficar se o cuidador esta assimilando as informagoes; 

• Utilizar linguagem verbal simples, objetiva e clara, buscando 
analogias e evitando termos tecnicos ou esclarecendo- 
os quando necessario. Evitar formas nocivas de comuni- 
cagao, como ligoes de moral e desaprovagao de comporta- 
mentos; 

• Colocar-se a disposigao para contato e esclarecimento de 
eventuais duvidas, fornecendo o telefone da Farmacia. 

• Documentar a orientagao de alta realizada. 
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ORIENTAQOES SOBRE MEDICAMENTOS 
PRESCRITOS NA ALTA HOSPITALAR 
VIA DO PACIENTE 


Paciente: xxxxxxxxx 

Data da prescrigao de alta: xxx/xxx/xxx 


CUIDADOS ESPECIAIS E MODO DE USAR OS REMEDIOS 


HORARIOS 


MANTENHA OS MEDICAMENTOS FORA DO ALCANCE DAS CR1ANQAS 

Farmacia HU-USP 9 : xxxx-xxxx 
Farmaceutico responsive! pela orientagao: xxxx 






10 

horas 

FENOBARBITAL 


MEIA HORA 
ANTES DO 
ALMOQO 

SULFATO FERROSO 

\l// 


o 

MEIA HORA 
ANTES DO 
JANTAR 

SULFATO FERROSO 


22 

horas 

FENOBARBITAL 


FENOBARBITAL 

Esse remedio serve para evitar crises de convulsao 
Pode dar com agua. leite ou suco 
Respeitar os horarios de dar o remedio 

Gotejar o medicamento em uma colher e dar pela boca NSo gotejar diretamente na 
boca da cnanga 

Dar esse remedio todos os dias Somente o midico iri dizer quando o tratamento 
podera ser terminado 

Avisar o m&Jico se a crianga ficar muito sonolenta durante o tratamento 
Esse medicamento 6 adquirido apenas com receita branca em 2 vias, ficando a 
primeira via retida na farmicia 

Esse remedio e distribuido em alguns Postos de Saude, conforme a orientagao do 
seu farmaciutico _ 



SULFATOFERROSO 

Esse remedio serve para prevenir ou combater a anemia por falta de ferro 
Importante n§o de esse remedio junto com leite ou derivados de leite, ovos. cafe, 
cha, chocolate, pies, cereais e biscoitos com fannha de tngo integral Se a crianga 
receber esses alimentos. de o sulfato ferroso meia bora antes ou 2 horas depois de 
ingeh-los 

De preference dar junto com suco de laranja longe das refeigdes, Se houver 
imtagio gastrica (dor de estomago. cdlica, vomitos, diarreia ou prisio de ventre), 
dar junto com as refeigdes, mas n§o com leite 
Dar o remedio apenas pelo periodo recomendado pelo midico 



FENOBARBITAL 4% (1 mg/gota) 

DAR 40 GOTAS PELA BOCA A CADA12 HORAS 
SULFATO FERROSO GOTAS 

DAR 20 GOTAS PELA BOCA MEIA HORA ANTES 
DO ALMOQO E DO JANTAR 


Fig. 38.3 Impresso de orientagao de alta para cuidadores alfabetizados, desenvolvido pelo Servigo de Farmacia do Hospital Universitario da Universidade de Sao 
Paulo. 


CASO CLINICO 

Para o caso ch'nico a seguir sera apresentado um planeja- 
mento de seguimento farmacoterapeutico: 

C. R. I., 2 meses de idade, sexo masculino, 5 kg, 63 cm de altura, 
foi trazido ao hospital com queixa de cansago as mamadas, 
febre (1 pico 37,8°C) e diarreia. Na admissao do pronto-socorro 
apresentava-se taquidispneico, evoluindo com cianose impor¬ 
tante (revertida apos 40 minutos), discreta hipertensao e dimi- 
nuigao do volume urinario. Realizou-se radiografia de torax, 
sem evidencia de foco infeccioso, coletou-se urocultura, exame 
de urina I, hemograma, hemocultura e pesquisa de virus respi- 
ratorios. Ao investigar um possivel problema cardiaco, soli- 
citou-se dosagem enzimatica de creatina quinase (isoenzima 
CK-MB), um marcador de dano muscular, que se revelou bem 
acima dos limites da normalidade. Como nao foi detectado 
foco infeccioso aparente ou atraves de exames laboratoriais, 
a crianga foi internada na enfermaria com hipotese diagnos- 
tica de hipertensao a esclarecer (a/e); cianose a/e, rabdomi- 
olise a/e e programagao para investigagao de cardiopatia e 
nefropatia. Apos 24 horas da admissao, a crianga evoluiu com 
melhora dos sintomas, sem febre ou diarreia e melhora gradual 
do cansago as mamadas. Em entrevista, a mae revelou que a 


crianga nasceu a termo, de parto normal e que era saudavel 
desde o nascimento. A mae negou ser tabagista, etilista ou 
usuaria de drogas, mas revelou historico de tabagismo e uso 
de drogas (cocaina) pelo pai, interrompido ha pelo menos 2 
anos. Informou tambem que havia substituido o aleitamento 
materno por leite de vaca ha 5 dias porque trabalhava o dia 
inteiro. Na internagao prescreveu-se ceftriaxona 100 mg/kg/ 
dia IV e anlodipino 0,1 mg/kg/dose, 1 vez ao dia; controle do 
balango hidrico e pressao arterial. Os resultados dos principals 
exames estao apresentados a seguir: 

• Hemograma: sem alteragoes. 

• Urina I (de entrada): 13-500 leucocitos; 1.000 hemacias; cor, 
aspecto e pH normais; presenga de poucos cilindros granu- 
losos. 

• Culturas: urocultura e hemocultura negativas. 

• Pesquisa de virus respiratorio: negativo. 

• Pressao arterial (data da admissao): 110 X 75; 110 X 70. 

• Ultra-sonografia (USG) de vias urinarias: normal. 

• Creatinina serica (Cr serica): 0,4 mg/dL. 

Dados: 

PA percentil 90 (para meninos aos 2 meses de idade): 106 X 

63. 
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Servigo de Farmacia 

ORIENTAQOES SOBRE MEDICAMENTOS PRESCRITOS NAALTA HOSPITALAR 



Farmaceutico responsavel pela orientapSo: xxxxx - CRF XX.XXX DATA: XX/XX/XX 
® Farmacia HU-USP: XXXX-XXXX 


Fig. 38.4 Impresso de orientagao de alta para cuidadores nao alfabetizados, desenvolvido pelo Servigo de Farmacia do Hospital Universitario da Universidade de 
Sao Paulo. 


Estimativa de Cl cr (mL/min/1,73 m 2 ) = K X altura (cm)/Cr 
serica, sendo a constante de proporcionalidade K = 0,45 para 
criangas nascidas a termo e AIG (adequadas para a idade gesta- 
cional) no primeiro ano de vida. 

Como a equipe medica nao encontrava correlagao entre 
hipoteses diagnosticas, sintomas apresentados pela crianga no 
pronto-socorro e resultados de exames, o farmaceutico sele- 
cionou o caso para investigagao, planejando-se a entrevista 
do seguinte modo: 

• Identificar-se como farmaceutico e perguntar se pode realizar 
a entrevista no momento; 

• Pedir para que a mae relate os problemas de saude apresen¬ 
tados pela crianga antes da busca por atendimento medico, 
procurando identificar problemas relacionados ao uso de 
medicamentos; 

• Perguntar sobre o historico de saude anterior a internagao, 
dados do nascimento, historico medicamentoso e de vaci- 
nagao. Perguntar se a crianga freqiienta creche e se esta 


sendo acompanhada por pediatra em posto de saude ou 
outro servigo; 

• Perguntar se a crianga esta sendo amamentada e se a mae 
esta utilizando algum tipo de medicamento ou cha medi¬ 
cinal; 

• Pedir para que a mae apresente os medicamentos que admi- 
nistrava a crianga em casa. 

Na entrevista a mae confirmou a mesma historia clinica 
apresentada no pronto-socorro, relatando que a crianga nunca 
havia ficado doente, estava com a vacinagao em dia, nao 
freqtientava creche, permanecendo com o pai durante o dia 
e nao era amamentada, pois ela trabalhava o dia inteiro como 
vendedora de cosmeticos. O unico problema referido foi a 
freqtiente irritagao do bebe por colicas intestinais, que nao 
melhoravam nem com o remedio que suas colegas de trabalho 
indicaram. A pedido, um dia apos a internagao na enfer- 
maria, os pais da crianga trouxeram todos os medicamentos 
que tinham em casa para uso infantil, incluindo um frasco 
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de elixir paregorico, paracetamol gotas e aspirina infantil. O 
farmaceutico os agradeceu e pediu para que esclarecessem o 
motivo de uso de cada um, especificando as doses utilizadas, 
frequencia de doses, modo de administragao, periodo de 
uso e quem administrava os medicamentos a crianga. A mae 
relatou que o elixir paregorico era administrado sempre que 
a crianga apresentava-se irritada com colicas (na dose de 5 
gotas desde o l 2 mes de vida), paracetamol foi administrado 
para alivio da febre (recebeu 5 gotas apos um episodio de 
febre antes de ser trazida ao hospital) e a aspirina infantil era 
usada quando seu outro filho de 4 anos apresentava febre. 
O farmaceutico informou os pais sobre os riscos do uso de 
medicamentos nao receitados por medicos, especificando os 
eventos adversos que podem ocorrer em bebes que recebem 
elixir paregorico (tintura de opio) e aspirina, sem recrimina- 
los. Colocou-se a disposigao para esclarecimento de qualquer 
possivel duvida que pudessem ter com relagao ao uso de 
medicamentos e observou um bom envolvimento e preocu- 
pagao dos pais com a crianga. 

Para o seguimento do caso o farmaceutico listou possiveis 
problemas relacionados ao uso de medicamentos: 

• Uso de medicamentos sem recomendagao medica (indicagao 
por colegas de trabalho): elixir paregorico estava sendo 
utilizado para alivio de colicas; 

• Suspeita de eventos adversos graves relacionados ao uso de 
elixir paregorico (oliguria, cianose, hipertensao e rabdomiolise): 
a mae relatou que a crianga recebia o medicamento sempre 
que apresentava colicas desde o primeiro mes de vida, havendo 
potencial de intoxicagao devido a exagerada frequencia de 
dose, aliada a limitada metabolizagao hepatica de farmacos 
por neonatos (opio e extensivamente metabolizado no figado, 
sendo os metabolitos eliminados pelos rins). 

• Uso de medicamento nao licenciado para colicas em 
criangas; 

• Mae tern aspirina infantil em casa: esse medicamento nao 
tern sido usualmente recomendado para alivio de febre em 
criangas devido ao risco de sindrome de Reye; 

• Potencial prescrigao de antimicrobiano sem necessidade. 

Para o seguimento do paciente, o farmaceutico planejou as 
seguintes etapas e intervengoes: 

• Informar a equipe medica sobre a possibilidade de corre- 
lagao entre o uso de elixir paregorico e quadro clinico apre- 
sentado pelo paciente no pronto-socorro; 

• Coletar informagoes sobre a evolugao clinica do paciente, 
resultados de exames e programagao de condutas; 

• Visitar o paciente constantemente, verificando seu estado 
de saude; 

• Reforgar o alerta aos pais sobre os riscos da administragao de 
medicamentos sem ordem medica, indicados por parentes, 
amigos e vizinhos; 

• Pesquisar os eventos adversos relacionados ao uso de 
elixir paregorico e relatos de casos semelhantes em lite- 
ratura; 

• Descartar a possibilidade de os eventos adversos estarem 
relacionados a administragao de drogas a crianga; 

• Monitorar o estado geral do paciente e verificar resultados 
dos exames laboratoriais (ureia, creatinina, clearance de 
creatinina, balango hidrico, enzimas hepaticas, dosagem 
enzimatica de CK-MB e pressao arterial); 


• Propor a equipe medica a suspensao do uso de ceftriaxona, 
considerando os resultados de cultura negativos e raio X 
normal; 

• Monitorar a eficacia e seguranga do anti-hipertensivo (anlo- 
dipino) prescrito, bem como sua necessidade de uso; 

• Avaliar as prescrigoes, verificando indicagoes dos medica¬ 
mentos prescritos; posologia, horarios de dose, interagoes 
medicamentosas e com alimentos; 

• Avaliar e notificar a Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria 
(ANVISA) o possivel evento adverso grave ocorrido pelo uso 
de elixir paregorico, sugerindo a revisao da necessidade de 
comercializagao desse produto no pais. 

O farmaceutico informou a equipe medica sobre a suspeita 
de ocorrencia do evento adverso produzido por elixir parego¬ 
rico, apresentando sua composigao (tintura de opio), sintomas 
relacionados a intoxicagao (depressao respiratoria, taquicardia, 
diarreia e rabdomiolise) e copia de relatos de casos de criangas 
apresentando rabdomiolise relacionada ao uso de opioides. A 
rabdomiolise e definida como a ruptura de fibras musculares, 
com liberagao de alguns compostos dessas fibras na circulagao. 
Alguns desses compostos, como a mioglobina, sao nefroto- 
xicos. A mioglobina pode bloquear estruturas renais, causando 
necrose tubular aguda e insuficiencia renal, alterando os valores 
de creatinina serica. Isso poderia explicar a oliguria apresentada 
pela crianga. A elevagao dos niveis de creatina quinase indica 
dano tissular e esta relacionada a rabdomiolise. O diagnos¬ 
tic pode ser esclarecido e o antimicrobiano foi suspenso. O 
paciente evoluiu com melhora da oliguria a partir do terceiro 
dia de internagao, queda dos niveis de CK-MB, normalizagao 
da pressao arterial, afebril e com boa aceitagao da dieta. Na 
alta hospitalar o farmaceutico agradeceu aos pais pela cola- 
boragao e sinceridade (pela apresentagao dos medicamentos 
utilizados, mesmo sem ordem medica), sem a qual o caso nao 
teria sido esclarecido. 

C0NCLUSA0 

Na ultima decada, a pratica da Atengao Farmaceutica em 
pediatria vem despontando promissoramente. Isto se deve aos 
beneficios decorrentes do incentivo aos estudos sobre a eficacia 
e a seguranga de medicamentos administrados em criangas, a 
publicagao de livros compilando monografias com recomen- 
dagoes posologicas especificas para a populagao pediatrica, ao 
aprimoramento do ensino farmaceutico atraves da residencia 
farmaceutica em pediatria e ao advento da Internet como meio 
facilitador da divulgagao de informagoes cientificas. Todos esses 
fatores tem contribuido para que os farmaceuticos aprimorem 
seus conhecimentos e a qualidade da assistencia prestada aos 
pacientes, de modo a contribuir com a extingao do termo 
“orfaos terapeuticos”. 

AV ALI E SEUS CONHECIMENTOS 

1. Cite as principals atribuigoes do farmaceutico que realiza 
atengao farmaceutica em pediatria. 

2. Que estrategias o farmaceutico pode adotar para reduzir 
erros de medicagao em pediatria? Cite pelo menos 4 reco- 
mendagoes farmaceuticas para a obtengao de uma pres¬ 
crigao segura. 
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3. A. B. C., 6 anos, sexo feminino, 15 kg, foi trazida por uma 
vizinha ao hospital com queixa de cefaleia e febre nao 
medida ha 5 dias, crises convulsivas ha 3 dias (2 a 3 crises 
generalizadas por dia), inapetencia, vomitos (3 episodios 
nas ultimas 24 horas) e fraqueza. Em entrevista, a vizinha 
relatou que a crianga, previamente higida, nunca ha via 
apresentado convulsoes, afirmando tambem que ela e seus 
3 irmaos menores ficam sob seus cuidados durante o dia. 
A mae trabalha e so retorna para casa a noite. A cuidadora 
estava administrando um comprimido de aspirina infantil e 
realizando banho com alcool para abaixar a febre. Como 
evoluiu com piora do quadro, trouxe a crianga para o 
hospital. No pronto-socorro introduziu-se ceftriaxona 100 
mg/kg/dia e fenitoina 8 mg/kg (dose de ataque) por via 
intravenosa. A febre de 38,8°C cedeu com dipirona, e 
foram coletados hemograma, hemocultura, cultura e exame 
de liquor, urocultura e PCR. A crianga foi internada na 
enfermaria com hipotese diagnostica de meningite. Ao 
exame fisico a enfermagem constatou pediculose em couro 
cabeludo, alem de marcas arroxeadas em regiao dorsal e 
membros superiores. Ao visitar a crianga, a farmaceutica 
verificou que a mesma estava queixando-se de prurido 
intenso logo apos a infusao de ceftriaxona. Os resultados 
de exames (coletados no pronto-socorro) estao apresen- 
tados a seguir: 

Glicose sanguinea: 113 mg/dL 

Culturas: em analise 

PCR: 108 (valor de referenda: < 5) 

Hemograma: 

Eritrocitos: 4.600.000/mm 3 ; VCM: 77 fl; HCM: 26 pg 
Hemoglobina: 11,8 g%; CHCM: 33%; RDW: 13,0% 
Hematocrito: 35% 

Leucocitos: 13.600/mm 3 
Contagem diferencial %: 

Promielocitos = 0 
Mielocitos = 0 
Metamielocitos = 0 
Bastonetes = 1 
Segmentados = 76 
Eosinofilos = 1 
Basofilos = 2 
Linfocitos = 17 
Monocitos = 3 

Exame de liquor: 

Aspecto e cor: limpido e incolor 
Exame citologico: 

Celulas: 60/mm 3 (normal: 0-4/mm 3 ) 

Hemacias: 77/mm 3 (normal: 0) 

Linfocitos: 89% 

Monocitos: 10% 

Neutrofilos: 1% 

Exame quimico: 

Proteinas 82,6 mg/dL (normal: ate 40 mg/dL) 

Glicose: 75 mg/dL (normal: 2/3 glicose sanguinea) 

Lactato: 11,8 mg/dL (normal: 10-25 mg/dL) 

Cloreto: 118 mg/dL (normal: 118-132 mg/dL) 

R. Pandy: negativo (normal: negativo) 


Planeje o seguimento farmaceutico desta paciente, incluindo 
propostas de intervengoes farmaceuticas. 

4. D. E. F., 1 ano, sexo feminino, 12 kg, foi trazida pela 
mae ao hospital com queixa de febre de 38°C e disp- 
neia ha 3 dias, alem de tosse, inapetencia e cansago ha 7 
dias. Em entrevista, a mae relatou que a crianga ja havia 
passado por pronto-socorro ha 1 semana, sendo indicado 
o uso de amoxicilina associada a clavulanato por via oral 
por 7 dias e de prednisolona por 5 dias. Como piorou, 
trouxe a crianga novamente para o hospital. No pronto- 
socorro, aferiu-se a saturagao de oxigenio (variagao de 
87 a 91% em ar ambiente) e realizou-se radiografia de 
torax, evidenciando foco infeccioso bilateral. Introduziu-se 
benzilpenicilina potassica intravenosa na dose de 100.000 
unidades/kg/dia, metilprednisolona 4 mg/kg/dia intrave¬ 
nosa, inalagao com fenoterol a cada 3 horas e nebulizagao 
com oxigenio. Pediu-se hemograma, hemocultura, PCR e 
pesquisa de virus respiratorio. A crianga foi internada na 
enfermaria com hipotese diagnostica de pneumonia. A 
farmaceutica foi avisada de que a crianga iniciou quadro 
de rash cutaneo em torax e membros apos a infusao de 
penicilina. Em entrevista com a mae da crianga, a farma¬ 
ceutica foi informada de que a crianga nunca havia apre¬ 
sentado alergia a medicamentos e que ja havia recebido 
antibioticos para tratamento de otite (episodio ha 1 mes e 
outro ha 2 meses). Ao apresentar a receita medica obtida na 
ocasiao da passagem pelo pronto-socorro ha 6 dias da atual 
internagao, a mae apresentou dificuldade para explicar 
quais medicamentos haviam sido prescritos, confirmando 
que nao era alfabetizada. Em casa, a crianga estava rece- 
bendo somente xarope caseiro com guaco e outra planta 
do quintal da vizinha. A mae informou que e a unica cuida¬ 
dora da crianga e que ela nao frequenta creche e tern mais 
3 irmaos maiores saudaveis (9 anos, 7 anos e 5 anos). A 
crianga ainda recebe aleitamento materno, tendo iniciado 
alimentagao salgada (sopa) ha 4 meses. Faz acompanha- 
mento em posto de saiide. O pai esta trabalhando atual- 
mente com reciclagem, apos ficar desempregado ha mais 
de 8 meses. Pai e mae sao fumantes. A familia reside em 
casa de alvenaria com 2 comodos, esgoto e agua encanada. 
Os resultados de exames (coletados no pronto-socorro) 
estao apresentados a seguir: 

Hemograma: leucocitose com desvio a esquerda, anemia 
microcitica. 

Culturas: em analise. 

Pesquisa de virus respiratorio: em analise. 

Relacione os problemas a serem investigados pelo farma¬ 
ceutico neste caso e planeje o seguimento farmaceutico 
desta paciente, incluindo propostas de intervengoes farma¬ 
ceuticas. 

5. J. K. L., 11 anos, sexo feminino, foi trazida ao hospital, prove- 
niente de cidade do interior, com historia de anasarca, uso de 
corticoide ha 6 meses, alem de aspirina 100 mg/dia, diure- 
tico e captopril, apresentando piora importante do edema 
ha 1 semana. Na admissao do Pronto Atendimento apresen- 
tava-se com peso de 37 kg, pressao arterial de 135 X 80 e 
estertores criptantes em bases pulmonares. Realizou-se radio¬ 
grafia de torax, sem evidencia de foco infeccioso; coletou-se 
hemograma, com sinais de hemoconcentragao (hematocrito 
elevado); proteinas sericas e exame de urina I, revelando 
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proteinuria importante. A crianga foi internada na enfermaria 
com hipotese diagnostica de sindrome nefrotica e para inves- 
tigagao de nefropatia. Foi instituido tratamento com corticoide 
(prednisona), diuretico, e anti-hipertensivo. A crianga evoluiu 
com melhora gradual do edema, tendo recebido albumina 
serica por 3 vezes. Em entrevista, a mae informou a equipe 
medica que a crianga fazia acompanhamento medico em 
posto de saude e recebia os medicamentos gratuitamente 
com boa adesao ao esquema terapeutico. Como o tratamento 
nao estava produzindo os efeitos esperados e a filha estava 
“inchando”, procurou o hospital. 

Dados: 

Peso de entrada: 37 kg. 

Peso na data da alta hospitalar apos 21 dias de internagao: 
24 kg. 

Creatinina serica de entrada: 0,7 mg/dL. 

Pergunta-se: 

a) E necessario realizar restrigao hidrica em casos de 
sindrome nefrotica? Por que? 

b) Qual o diuretico de escolha e suas precaugoes de uso 
para a remissao do edema em casos de sindrome nefro¬ 
tica com anasarca? 

c) Quando esta indicado o uso de albumina intravenosa em 
casos de sindrome nefrotica? 

d) Planejar o seguimento farmaceutico desta paciente. 
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INTRODUgAO 

Atengao Farmaceutica e a interagao direta do farmaceu- 
tico com o paciente na prevengao, detecgao e resolugao de 
problemas relacionados a medicamentos, proporcionando 
orientagao e adesao a terapia, considerando o contexto socio- 
economico cultural. 

O profissional farmaceutico pode desenvolver atividades de 
Atengao Farmaceutica sempre que se relaciona com o usuario 
de medicamentos: ambito hospitalar publico ou privado, 
farmacia piiblica, drogaria, manipulagao alopatica ou homeo- 
patica, posto de saude, home care e outros. 

Sao variados os beneficios destacados para essa atividade: 
melhor qualidade de vida para o paciente; diminuigao de custos 
com medicamentos, hospitalizagoes, consultas e retornos ambu- 
latoriais; aplicabilidade dos conhecimentos do farmaceutico e 
seu reconhecimento por parte da sociedade. 

PLANEJAMENTO EM ATENgAO FARMACEUTICA 

O piano de Atengao Farmaceutica pode ser definido como 
o conjunto de opgoes terapeuticas mais apropriado para 
alcangar as metas propostas para um paciente. Sua formulagao 
e elementar, para que o farmaceutico efetivamente desenvolva 
agoes que melhorem as condigoes de saude de um paciente. 

Trata-se de um acordo de cooperagao que deve ser feito 
com o paciente em busca dos melhores resultados terapeu- 
ticos possiveis. O farmaceutico deve buscar tres objetivos no 
desenvolvimento de um piano: 

• resolver todos os problemas farmacoterapeuticos; 

• alcangar os objetivos terapeuticos estabelecidos; 

• prevenir problemas futuros na saude do paciente. 

O planejamento bem feito e o segredo para se obterem 
resultados efetivos na Atengao Farmaceutica, podendo dividir- 
se nas seguintes etapas, segundo Bisson (2003): 


l. a Etapa: Diagnostico do Local de Implantagao 

Nesta etapa de diagnostico devem ser definidos: 

• o ambito de atuagao, seja ele hospitalar, ambulatorial, domi- 
ciliar ou em Farmacia Piiblica (Comunitaria); 

• o tipo de avaliagao (em criangas, adolescentes, mulheres, 
gestantes, homens ou idosos); 

• o perfil epidemiologico dos pacientes (asmaticos, diabeticos, 
hipertensos, portadores de doengas infecciosas, tumores 
malignos, etc.); 

• o numero de profissionais farmaceuticos envolvidos no 
projeto e o perfil de cada profissional; 

• as instalagoes e materials para atender os pacientes (salas, 
consultorios, impressos ou sistema informatizado, etc.); 

• a freqiiencia de visitas ao paciente; 

• as fontes de informagao para consulta bibliografica — esta 
etapa e de importancia vital para o progresso do projeto, 
uma vez que o profissional farmaceutico deve manter-se 
atualizado; 

• cronograma de implantagao: periodo que abrange aprovagao 
do projeto, treinamento da equipe de farmaceuticos atuantes 
na Atengao Farmaceutica, elaboragao de formularios, inicio 
das atividades e avaliagao do projeto. 

2. a Etapa: Reconhecimento do Paciente — 
Entrevista 

Definidos os passos da primeira etapa, mencionados ante- 

riormente, deve-se estabelecer um contato mais proximo com 

o paciente, tentando descreve-lo de acordo com as seguintes 

instrugoes: 

• preocupagoes e crengas sobre seu tratamento; 

• condigao socioeconomica e de educagao; 

• hipersensibilidades a medicamentos; 
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• condigao clrnica; 

• idade; 

• exames laboratoriais; 

• condigao fisica: visao, audigao, mobilidade e uso de sonda 
nasoenteral; 

• problemas relacionados a medicamentos (PRM) em uso 
concomitante; 

• habitos de vida que interferem com os medicamentos, como 
por exemplo: etilismo; desenvolvimento de atividades profis- 
sionais em periodo noturno. 

3. a Etapa: Definigao de Estrategias de Atuagao 

Apos esse reconhecimento do paciente, o profissional farma¬ 
ceutico deve definir as estrategias de atuagao, de forma perso- 
nalizada, respondendo as seguintes questoes, de acordo com 
Silva (2003): 

• quais as alternativas farmacoterapeuticas possiveis para 
amenizar algum tipo de efeito colateral ou reagao adversa 
que o paciente tenha apresentado ou venha a desen- 
volver? 

• quais as necessidades do paciente? 

• qual a estrategia de intervengao? 

• quais os resultados esperados (positivos ou negativos) para 
este tipo de intervengao? 

• como intervir? 

• como avaliar e utilizar a informagao para tomar novas deci- 
soes no caso estudado ou para outros pacientes futures que 
venham a apresentar algum quadro semelhante? 

• como arquivar e manter os dados em confidencialidade, permi- 
tindo seu acesso por outros profissionais farmaceuticos? 

• como mensurar a eficacia do projeto? 

• como apresentar os resultados? 

• instrumentos uteis para pratica da Atengao Farmaceutica: 
fichas de seguimento, boletins informativos, reunifies com 
grupos de pacientes, carta a profissionais de saude, contato 
telefonico com pacientes, calendario da posologia dos medi¬ 
camentos, orientagao verbal ao cliente ou responsavel. 

4. a Etapa: Implantagao do Projeto Elaborado 

Nesta etapa, as questoes efetuadas na etapa anterior deverao 
ser detalhadas, levando a um caminho racional para a pratica 
da Atengao Farmaceutica. 

Apos a definigao do tipo de paciente a ser atendido e sua 
patologia, deve-se nomear o projeto, por exemplo, “Acompa- 
nhamento ambulatorial de pacientes do sexo ..., portadores 
de ..., em tratamento com 

Muitas sao as tecnicas e os instrumentos necessarios ao desen¬ 
volvimento de um piano de Atengao Farmaceutica. Entretanto, a 
fim de apontar caminhos para o inicio do aprendizado sobre esta 
nova pratica, e de grande importancia que o farmaceutico utilize 
documentos que contenham informagoes sobre os pacientes 
acompanhados, ate porque devem ser arquivados pelo periodo 
estabelecido pela equipe na 3 a etapa. Podem ser denominados 
como “Fichas de Pacientes em Acompanhamento” e conter todos 
os questionamentos que devem ser respondidos, alem do piano 
de acompanhamento a ser realizado pelo farmaceutico. Cada 
profissional e capaz de desenvolver fichas que atendam a seus 


interesses e respeitem o paciente acima de tudo, porem, para 
otimizar o trabalho da equipe, e recomendado que seja adotado 
um unico formulario. A titulo de sugestao, segue uma relagao de 
itens que podem constar na ficha para melhor aproveitamento 
da entrevista, mencionada na 2- etapa: 

• nome, enderego, data de nascimento, sexo, religiao, 
ocupagao, escolaridade, posigao na familia; 

• doengas preexistentes/fatores de risco: hipertensao arterial, 
diabetes, carcliopatias, etc.; 

• alergias e intolerancias (PRM): medicamentos, alimentos, 
produtos quimicos, etc.; 

• queixas: sinais e sintomas descritos pelo paciente na entre- 
vista; 

• uso de medicamentos: uso atual, proximo e remoto; medi¬ 
camentos prescritos e nao prescritos, perfil de adesao ao 
tratamento; 

• informagoes comportamentais: dieta, exercicios fisicos, lazer, 
tabagismo, etilismo; 

• estrategia de intervengao — conduta farmaceutica: 

a) orientagao do farmaceutico com relagao ao uso racional de 
medicamentos (suas necessidades, uso de medicamentos 
concomitantes, potencializando ou reduzindo efeitos); 

b) resultado X prazo esperados para a orientagao forne- 
cida; 

c) acompanhamento/seguimento farmacoterapeutico: estipular 
a freqtiencia pela qual o paciente deve ser avaliado; 

• monitoragao da implantagao: pode ser mensurada por meio 
de tabelas, graficos definidos como indicadores de processo — 
trata-se de uma ferramenta para avaliar se o modelo implantado 
e eficaz ou se necessita ser complementado ou modificado. 

Vale lembrar que cada profissional envolvido no projeto 
deve participar ativamente, estudando cada caso clinico e 
discutindo-o com os colegas a fim de trocar informagoes ou 
propiciar novas linhas de abordagem ao paciente em trata¬ 
mento. O planejamento da Atengao Farmaceutica e sua implan¬ 
tagao devem obedecer as necessidades de cada instituigao e, 
portanto, deve ser elaborado individualmente, levando-se em 
consideragao o tipo de paciente a ser abordado. 

5. a Etapa: Analise dos Resultados 

• clinicos — normalizagao de parametros laboratoriais, dimi- 
nuigao do numero de consultas medicas, internagoes e 
melhor adesao ao tratamento. 

• economicos — diminuigao do custo com aquisigoes; subs- 
tituigao de medicamentos de referenda por genericos. 

• qualidade de vida — produtividade no trabalho ou escola 
e vida social ativa. 

O farmaceutico deve saber interpretar o que o cliente deseja, 
e que pode ser diferente do resultado esperado pelo profis¬ 
sional. 

INTERAgAO: ATENgAO FARMACEUTICA E 
FARMACOVIGILANCIA 

A Pesquisa Clinica e parte do desenvolvimento de um novo 
medicamento e inclui a avaliagao dos efeitos indesejaveis rela¬ 
cionados ao medicamento. Este estudo e realizado em um 
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numero suficiente de pacientes para que se possam detectar 
todos os efeitos indesejaveis, podendo ser tardios, raros ou 
resultantes de interagoes com outros produtos. Entretanto, e 
indispensavel completar a pesquisa apos a comercializagao do 
produto, por meio da Farmacovigilancia. 1 

A Farmacovigilancia e utilizada para possibilitar o uso seguro 
de medicamentos e pode ser definida como “ciencia relativa 
a detecgao, avaliagao, compreensao e prevengao dos efeitos 
adversos ou quaisquer problemas relacionados a medicamento” 
(FARMACOVIGILANCIA, 2005). 

Essa coleta de dados e realizada atraves da Notificagao 
Voluntaria, que consiste na descrigao e comunicagao de reagoes 
indesejadas, manifestadas apos o uso de medicamentos. O 
notificador devera nao so comunicar as suspeitas de reagoes 
adversas como tambem as queixas tecnicas relativas ao medica¬ 
mento a Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA. 

Os farmaceuticos devem notificar qualquer suspeita de 
evento indesejavel e tambem estimular outros profissionais 
de saude para que tambem notifiquem. 

A Atengao Farmaceutica e uma das entradas do sistema de 
Farmacovigilancia ao serem avaliados os efeitos agudos ou 
cronicos do risco do uso dos tratamentos farmacologicos, sua 
seguranga e efetividade, alem dos desvios de qualidade, empre- 
gando-se acompanhamento farmacoterapeutico, atendimento 
farmaceutico, registro sistematico das atividades, mensuragao e 
avaliagao dos resultados. Esta avaliagao e realizada atraves da 
Notificagao Voluntaria, o que gera novos dados para o sistema 
por meio de estudos complementares. 

A Notificagao Voluntaria deve ser feita atraves do preenchi- 
mento do Formulario de Notificagao de Suspeita de Reagao 
Adversa, com base nas manifestagoes clinicas e entrevista com 
o paciente. Sao informagoes importantes para a Notificagao: 

• paciente: iniciais, nome completo, data de nascimento ou 
idade, sexo, numero do prontuario, peso, data da reagao, 
evolugao, doengas concomitantes ou reagao adversa previa 
ao medicamento; 

• medicamento: nome comercial, farmaco, forma farmaceu¬ 
tica, dosagem e sua unidade, lote, data de fabricagao e vali- 
dade, indicagao, fabricante, CNPJ, numero de registro na 
ANVISA/MS, frequencia, periodo e via de administragao; 

• reagoes adversas: descrigao da reagao, data inicial e final, 
suspensao do medicamento, causalidade e severidade; 

• informagoes adicionais: apos a ocorrencia da reagao e impor- 
tante realizar o acompanhamento do paciente e verificar: 
se houve recuperagao, sequela, necessidade de internagao, 
realizagao de tratamento especifico (descrever o tratamento), 
suspensao da medicagao ou reaparecimento da reagao. 

A seguir sao apresentados dois exemplos de reagoes 
causadas pelo uso de medicamentos citotoxicos: 

1) paciente A.B.C., sexo masculino, 66 anos, estava recebendo 
rituximabe 729,7 mg por via intravenosa. Na primeira hora 
com infusao a 50 mL/h apresentou tremores, cianose de 
extremidades, taquicardia e hipotermia. Apos avaliagao 
medica foram administrados 2 litros 0 2 /min, difenidramina 
50 mg, hidrocortisona 200 mg e dipirona 500 mg IV. 


^aiores detalhes sobre a Farmacovigilancia podem ser encontrados no Capi- 
tulo 5 deste livro. 


2) paciente D.E.F., sexo feminino, 53 anos, ao termino da infusao 
de paclitaxel 59,7 mg, evoluiu com dor no peito, taquicardia 
e taquidispneia. Apos avaliagao medica foram administrados 
difenidramina 50 mg, adrenalina 0,5 ml, inalagao com 10 gotas 
de fenoterol, cateter e mascara de 0 2 . 

Com base nessas informagoes, o farmaceutico realizou 
levantamento da descrigao completa dos medicamentos cito¬ 
toxicos (lote, validade, fabricante, etc.), avaliagao do historico 
dos pacientes, medicagoes administradas previamente, medi¬ 
camentos de uso continuo, patologias associadas e acompa¬ 
nhamento da evolugao clinica dos pacientes apos a ocorrencia 
da reagao, notificando a ANVISA e ao fabricante. 

As Notificagoes podem resultar em alteragoes nas bulas 
pelos fabricantes e suspensao da fabricagao, manipulagao, 
distribuigao, comercializagao e dispensagao de medicamentos, 
como no caso recente da cisaprida. Alguns registros de medica¬ 
mentos que tern como base cisaprida foram suspensos e outros 
mantidos. No caso dos suspensos, as empresas detentoras nao 
dispunham de condutas direcionadas ao desenvolvimento de 
agoes de Farmacovigilancia, que permitem a monitorizagao da 
prescrigao e das reagoes adversas do referido medicamento. 
Essa decisao foi tomada considerando: 

• que os medicamentos a base de cisaprida sao associados 
ao desenvolvimento de reagoes adversas graves; 

• a necessidade de monitoramento das reagoes adversas 
durante o tratamento com esses medicamentos. 

E importante alertar os profissionais de que, na duvida, 
deve-se NOTIFICAR. 

Apos a triagem e avaliagao das Notificagoes recebidas, o 
Sistema de Farmacovigilancia retroalimenta a Atengao Farmaceu¬ 
tica por meio de alertas e informes tecnicos. Dessa forma, poten- 
cializa outras atividades de Atengao e Assistencia Farmaceutica, 
como o processo de selegao de medicamentos e a elaboragao 
de protocolos clinicos com pratica baseada em evidencias. 

A interagao entre a Farmacovigilancia e a Atengao Farmaceu¬ 
tica permite, a partir da avaliagao das Notificagoes Voluntarias, 
descobrir quase a totalidade das reagoes adversas indesejaveis 
importantes, o que colabora com a avaliagao da qualidade, dos 
riscos e beneficios dos medicamentos, contribuindo, assim, 
para a melhora da qualidade de vida do paciente. 

PROBLEMAS RELACIONADOS AO 
MEDICAMENTO (PRM) 

Os PRM podem ser definidos como “problemas de saude enten- 
didos como resultados clinicos negativos, derivados da farmacote- 
rapia, que, produzidos por diversas causas, conduzem a nao-conse- 
cugao do objetivo terapeutico ou ao aparecimento de efeitos nao 
desejados”, de acordo com o Segundo Consenso de Granada sobre 
Problemas Relacionados com Medicamentos (2002, p. 179). 

• Do Papel Farmaceutico 

Cabe ao farmaceutico ter conhecimentos farmacologicos 
e farmacotecnicos para avaliar a prescrigao medica, evitando 
assim que eventuais falhas de prescrigao ocorram e prejudi- 
quem o paciente. 

• Dos Problemas que Podem Ser Evitados 

De acordo com Storpirtis; Ribeiro; Marcolongo (2000), alguns 
cuidados devem ser tornados pelo profissional, sobretudo com 
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determinados pacientes, tais como as gestantes, os idosos, as 
criangas e os pacientes com doengas cronicas que utilizam 
medicamentos oncologicos. 

No caso de gestantes, seu peculiar estado enseja o redobra- 
mento dos cuidados farmaceuticos, pois alguns medicamentos 
sequer poderiam ser ministrados. Entretanto, no caso de risco 
para o feto e para a paciente e necessario avaliar a relagao 
risco/beneficio do tratamento. 

As mulheres metabolizam os medicamentos de maneira dife- 
rente em relagao aos homens devido as diferengas de peso, 
hormonios, distribuigao e quantidade de tecido adiposo entre 
os sexos. 

Os idosos merecem tambem especial atengao do farmaceu- 
tico, que com seu conhecimento sobre interagoes farmaco- 
farmaco, farmaco-nutrientes, farmacocinetica e farmacodina- 
mica pode orientar o paciente corretamente. O alto consumo de 
medicamentos, o que e proprio da idade, aumenta as chances 
de reagoes adversas, falta de adesao ao tratamento e seu mau 
uso. 

Esses pacientes apresentam diminuigao da capacidade de 
absorgao, distribuigao, metabolizagao e excregao dos farmacos. 
Devido ao risco de acumulo de farmacos no organismo, as 
doses devem ser ajustadas caso a caso. 

A existencia das enfermidades cronicas, erros de medicagao, 
associagao de varios regimes terapeuticos, estados nutricional e 
fisiologico sao fatores que tambem devem ser considerados. 

De igual modo, as criangas ensejam atengao redobrada, 
visto que nao sao adultos pequenos. Para administrar a dose 
correta de urn medicamento e necessario considerar que o grau 
do metabolismo de farmacos e reduzido, principalmente em 
bebes, a barreira hematoencefalica e mais permeavel e os rins 
e o figado estao em desenvolvimento, o que acarreta redugao 
na taxa de eliminagao desses farmacos. Muitos medicamentos 
disponiveis no mercado estao contra-indicados ou requerem 
precaugoes quando empregados em criangas. 

Os pacientes com enfermidades cronicas necessitam de um 
ajuste do perfil terapeutico de medicamento de acordo com 
suas caracteristicas individuals, entre eles citam-se os nefro- 
patas, os hepatopatas, os asmaticos, os diabeticos, os hiper- 
tensos e os cardiopatas. 

Na oncologia, especialidade que trata o paciente portador 
de cancer, e imprescindivel conhecimentos tecnicos e farma- 
cologicos dos medicamentos utilizados, evitando assim muitas 
reagoes adversas desagradaveis para o paciente. 

• Dos Erros 

O erro no contexto da Atengao Fannaceutica pode ocorrer 
tanto por falha humana quanto por falha no sistema. 

A falha humana pode apresentar-se pelas mais variadas 
formas. Pode ocorrer na prescrigao rnedica, na manipulagao 
do medicamento, como um erro no fracionamento de injeta- 
veis ou na dispensagao e administragao dos medicamentos. 
Quanto a falha no sistema, englobam-se tanto os erros dos 
profissionais quanto o desconhecimento da farmacologia e da 
farmacoeconomia, o que poderia evitar dispendios desneces- 
sarios, com a otimizagao do trabalho farmaceutico sob a visao 
custo X beneficio. 

Como o erro do ser humano e, a priori , inevitavel ante a 
nossa natureza falivel, podem-se adotar politicas de prevengao, 
organizando-se, nos ambientes farmaceuticos, equipes de 
revisao para tentar evitar ao maximo a incidencia de erros. 


ATENgAO FARMACEUTICA A PACIENTES 
ONCOLOGICOS 

O tratamento antineoplasico, ou seja, a utilizagao de agentes 
quimicos, isolados ou em combinagao, tem como objetivo tratar 
os tumores malignos e tem se tornado uma das mais impor- 
tantes e promissoras maneiras de combater o cancer. Pode ser 
empregado com objetivos curativos ou paliativos, dependendo 
do tipo de tumor, da extensao da doenga e da condigao fisica 
do paciente. 

A agao dos antineoplasicos e comumente toxica para as 
demais celulas (saudaveis) do organismo, causando os indese- 
javeis efeitos colaterais ou toxicos, conhecidos e extremamente 
temidos pelos pacientes. 

Ideias preconcebidas e o receio do tratamento podem afastar 
os pacientes das possibilidades de cura. Muitas vezes isso acon- 
tece porque o paciente nao esclarece todas as suas duvidas 
durante a consulta, procurando, dessa forma, outro profissional 
para faze-lo (BONASSA, 2000a). 

Alem do seu conhecimento tecnico relacionado ao manu- 
seio dos medicamentos antineoplasicos, e imprescindivel 
que o farmaceutico saiba informal - corretamente a respeito 
do tratamento, esclarecendo quaisquer duvidas que possam 
existir. 

Uma maneira de orientagao ao paciente oncologico e a 
elaboragao de boletins informativos, com linguagem bent 
simples, onde sao abordados os efeitos colaterais e a indi- 
cagao dos medicamentos. Os boletins que abordam assuntos 
gerais sobre o tratamento podem ficar disponiveis em local de 
acesso do paciente, e os mais especificos (sobre medicamentos) 
podem ser entregues no inicio do tratamento (Fig. 39-1). 

E importante que o paciente esteja seguro para que tenha 
adesao ao tratamento. 

Os agentes antineoplasicos podem ser classificados conforme 
apresentado na Tabela 39-1. 

Os medicamentos antineoplasicos atuam predominante- 
mente sobre celulas de rapida divisao celular, em especial 
no tecido hematopoietico, germinativo, do foliculo piloso do 
epitelio de revestimento do aparelho gastrintestinal. Sao medi¬ 
camentos que, mesmo em doses terapeuticas, podem ocasionar 
toxicidade. 

Cabe ao farmaceutico, atraves de informagoes verbais e 
escritas, orientar pacientes e familiares sobre a toxicidade rela- 
cionada ao seu tratamento. Muitos pacientes referem que pior 
do que ter cancer e ter os efeitos colaterais do tratamento. 

Efeitos Colaterais e Orientates ao Paciente 

1. Nauseas e vomitos — e o efeito colateral mais comum. Sua 
incidencia e severidade dependent do tipo de antineoplasico 
utilizado, da dose, do esquema, da combinagao dos medi¬ 
camentos e das caracteristicas individuals. Alguns pacientes 
podem apresentar nausea e vomito antecipatorios, ou seja, ate 
24 h antes de receber a quimioterapia, ou tardio, que podera 
ocorrer ate 72 h depois (DEVITA; HELLMAN; ROSENBERG, 
2001 ). 

Para evitar o desconforto das nauseas e vomitos sao pres- 
critos antiemeticos administrados por via intravenosa antes e 
depois da quimioterapia. Esses medicamentos aliviam o efeito 
colateral e ajudam na adesao ao tratamento. Alern dessa terapia, 
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Paciente e reavaliado pela equipe medica 


Fig. 39-1 Atengao Farmaceutica prestada a pacientes oncologicos do Hospital A. C. Camargo. 
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Tabela 39-1 Classificapao de agentes antineoplasicos 

Agente antineoplasico 

Olassificapao 

Exemplos 


Mostarda nitrogenada 

ciclofosfamida, ifosfamida, clorambucila e melfalana 

Alquilantes 

Nitrosureias 

carmustina, fotemustina e lomustina 


Sulfonatos de alquila 

bussulfano 


Triazenos 

dacarbazina 


Analogos do acido folico 

metotrexato, raltitrexato 

Antimetabolitos 

Analogos das pirimidinas 

capecitabina, citarabina, fluoruracila, gencitabina 


Analogos das purinas 

cladribina, fludarabina, mercaptopurina, tioguanina 

Compostos de platina 

— 

carboplatina, cisplatina e oxaliplatina 

Antibioticos 

— 

bleomicina, dactinomicina, daunorrubicina, doxorrubicina, 
epirrubicina, idarrubicina e mitomicina 


Alcaloides da vinca 

vimblastina, vincristina e vinorelbina 

Produtos vegetais 

Podofilotoxinas 

etoposideo, podofilotoxina e teniposideo 


Taxanos 

docetaxel e paclitaxel 

Hormonios e analogos 

— 

adrenocorticoides, dexametasona e prednisona 

Androgenios 

— 

metiltestosterona, testosterona 

Estrogenios 

— 

dietilestilbestrol e fosfestrol 

Antiandrogenios 

— 

bicalutamida, flutamida e nilutamida 

Antiestrogenios e inibidores da aromatase 

— 

anastrozol, exemestano, formestano, letrozol, tamoxifeno e 
toremifeno 

Analogos da somatostatina 

— 

octreotida 

Analogos da gonadorelina 

— 

busserrelina, goserrelina 

Anticorpos monoclonais 

— 

rituximabe, trastuzumabe 

Imunomoduladores 

— 

alfainterferona e betainterferona, interleucina 2 

Outros 

— 

asparaginase, imatinibe, irinotecano, rnesna, mitotano, 
mitoxantrona, procarbazina, topotecana, tretinoina 


Fonte: Korolkovas; Franca, 2003- 


o paciente podera ser orientado a utilizar antiemeticos de uso 
oral, com prescripao medica. 

De acordo com Bisson (2003), algumas orientapoes tambem 
sao dadas ao paciente visando diminuir os sintomas, como 
a pratica de ingerir alimentos gelados ou a temperatura 
ambiente. 

2. Efeitos no trato gastrintestinal — tambem sao freqiientes e 
podem ser mais graves com o uso de alguns medicamentos, 
como o irinotecano, que promove diarreia osmotica. A diarreia 
e um dos fatores que podem prejudicar a qualidade de vida 
do paciente oncologico. 

Neste caso e possivel orientar o paciente sobre os alimentos 
permitidos e proibidos no controle da diarreia e solicitar, se 
possivel, o apoio dos nutricionistas. Deve-se instruir a respeito 
das medicapoes antidiarreicas e ansioliticas, caso estejam pres- 


critas, enfatizando efeitos desejados, efeitos colaterais, inter¬ 
vals e doses (BONASSA, 2000c). 

3. Reagoes alergicas — podem ocorrer com o uso de alguns 
farmacos como o paclitaxel, o docetaxel e a 1-asparaginase. O 
paciente deve ser orientado para relatar qualquer sintoma que 
venha a apresentar durante a infusao do medicamento para 
posterior avaliapao. 

Caso seja uma reapao alergica, e necessario comunicar 
imediatamente o medico e tomar as providencias necessa- 
rias. 

4. Toxicidade hematologica — de acordo com Korolkovas; 
Franpa (2003), grande parte da toxicidade hematologica e 
causada pela apao dos antineoplasicos em celulas nao-tumo- 
rais, que tambem estao se dividindo, como as celulas sangui- 
neas. 
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A diminuigao das celulas sanguineas pode acarretar: 

• anemia: diminuigao de celulas vermelhas (hemacias); 
Orientagao — alertar sobre sintomas como fadiga, falta de 
ar, palidez cutanea, etc. Relatar a importancia de repouso e 
de uma alimentagao balanceada, rica em ferro. Caso sejam 
prescritos suplementos ferricos, alertar sobre efeitos cola- 
terais dos mesmos (BONASSA, 2000d). 

• plaquetopenia: diminuigao das plaquetas; 

Orientagao — alertar sobre sinais e sintomas de sangramento 
e, caso ocorram, o paciente deve procurar imediatamente o 
medico; alertar sobre o perigo do uso de laminas de barbear, 
tesoura e outros objetos cortantes. 

• leucopenia: diminuigao das celulas brancas (granulocitos); 
Orientagao — alertar para alteragoes de temperatura (febre), 
evitar aglomeragoes, que podem ocasionar infecgoes recor- 
rentes, e enfatizar a importancia da higiene corporal. 

5. Efeitos dermatologicos — apos o uso de alguns farmacos, 
como, por exemplo, metotrexato, fluoruracila, o paciente pode 
apresentar hipersensibilidade exacerbada, podendo sofrer 
queimaduras graves apos exposigao minima aos raios solares 
(BONASSA, 2000b). 

O farmaceutico deve orientar o paciente a evitar exposigao 
solar, proteger face e couro cabeludo, usar oculos escuros e 
aplicar protetores solares fator 30. 

Para exemplificar a Atengao Farmaceutica para pacientes 
oncologicos, seguem alguns casos clinicos: 

CASO 1 — Paciente L.C.S., de 80anos, refere dor de esto- 
mago forte apos ingerir capsulas de capecitabina; nao 
sabe mais o que fazer, esta pensando em parar de tomar 
o remedio, mas antes gostaria de saber se podera tentar 
tomar com leite. 

Farmaceutico: devera fazer algumas perguntas, a saber: 

• Como o paciente toma o comprimido? 

• Paciente se alimenta antes ou depois ou esta tomando em 
jejum? 

Farmaceutico devera pesquisar se existe alguma interagao 
farmaco-nutriente e orientar o paciente a procurar seu medico 
se o sintoma persistir. 

CASO 2 — Mae do paciente G.C. nao sabe como dar o 
comprimido de dexametasona para seu filho; nos dias pares 
sao 8 mg, nos dias impares 4 mg. Mae demonstra desco- 
nhecer as palavras “pares e impares”. 

Farmaceutico: 

Deve verificar a apresentagao do comprimido e orientar sobre 
a dosagem correta. 

E preciso tambem certificar-se de que o paciente compreendeu 
a orientagao e, se necessario, explicar de outra maneira. 

C0NCLUSA0 

Nesta jornada, o farmaceutico podera encontrar varios desa- 
fios como a politica da empresa, disponibilidade de tempo, defi¬ 
ciency em conhecimento e habilidade, carencia de recursos, 
resistencia dos pacientes e de outros profissionais da saude. A 
sugestao para veneer esses desafios e avangar passo a passo, 
iniciar com um pequeno grupo de pacientes de mesma pato- 


logia, divulgar seu “Programa de Atengao Farmaceutica” e 
sempre manter a automotivagao. 


AVALIE SEUS C0NHECIMENT0S 


1. Coloque F (falso) ou V (verdadeiro) nas afirmagoes a 

seguir: 

( ) Assistencia Farmaceutica consiste nas orientagoes que 
o farmaceutico passa para o paciente. 

( ) Atengao Farmaceutica e Assistencia Farmaceutica sao 

conceitos diferentes. 

( ) O atenclimento farmaceutico ao paciente pode ser 

chamado da Assistencia Farmaceutica ou Atengao Farmaceu¬ 
tica. 


( ) Atengao Farmaceutica e a interagao direta do farmaceu¬ 
tico com o paciente para orientagao e solugao de problemas. 

2. O que deve ser avaliado, em uma entrevista com o 
paciente? 

• crengas que o paciente tern sobre o seu tratamento; 

• condigao socioeconomica e de educagao; 

• hipersensibilidade a medicamentos; 

• condigao clinica; 

• idade; 

• exames laboratoriais; 

• condigao fisica: visao, audigao, mobilidade e uso de 
sonda nasoenteral; 

• problemas relacionados a medicamentos (PRM) em uso 
concomitante; 

• habitos, como alcoolismo. 

3. Relacione as colunas a seguir: 

(A) rituximabe, trastuzumabe ( ) diarreia osmotica 

(B) efeito colateral que pode ( ) anticorpos 

ocorrer ate 72 h apos a monoclonais 

dose da quimioterapia 

(C) paclitaxel, docetaxel 

(D) doxorrubicina 

(E) irinotecano 

4. Paciente F.C., sexo feminino, 45 anos, com diagnostico para 
LNFI em tratamento com rituximabe 365 mg/dose. Apos 
alguns minutos da infusao apresentou hipotensao, tremores, 
taquicardia e hipotermia. 

Para o caso clinico acima responda: 

a) Qual o tratamento mais apropriado? 

b) Qual a conduta do farmaceutico? 

c) Qual o impacto da conduta do farmaceutico no produto 
em questao? 

5. O que se espera de um profissional farmaceutico que atue 
na area oncologica? Quais sao as estrategias que poderao 
ser adotadas para evitar a falha humana? 


( ) alopecia 
( ) pode ocasionar 
reagao alergica 
( ) nauseas e vomitos 
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Experiencias em Atengao Farmaceutica 


Luciane Cruz Lopes e Maria Jose Martim Calero 


INTRODUgAO 

No Brasil, a introdugao do termo Atengao Farmaceutica gerou 
muita discussao pelo uso ja instituido da expressao: Assistencia 
Farmaceutica. O proprio Conselho Federal de Farmacia (CFF), 
na Resolugao 308/97 (ZUBIOLI, 2001), que “dispoe sobre a Assis¬ 
tencia Farmaceutica em farmacias e drogarias", mescla os termos. 
E importante compreendermos que, para o Brasil, o termo Assis¬ 
tencia Farmaceutica envolve atividade de carater abrangente, 
multiprofissional e intersetorial, que situa como seu objeto de 
trabalho a organizagao das agoes e servigos relacionados ao medi- 
camento em suas diversas dimensoes, com enfase sobre a relagao 
com o paciente e a comunidade na promogao da saude. 

Assim, a definigao de Assistencia Farmaceutica, apresentada 
no documento da Politica Nacional de Medicamentos (BRASIL, 
1998, p. 34), inclui: 

[...] o conjunto de atividades relacionadas com o medicamento, 
destinadas a apoiar as agoes de saude demandadas por uma comu¬ 
nidade. Envolve o abastecimento de medicamentos em todas e em 
cada uma de suas etapas constitutivas, a conservagao e controle de 
qualidade, a seguranga e a eficacia terapeutica dos medicamentos, 
o acompanhamento e a avaliagao da utilizagao, a obtengao e a 
difusao de informagao sobre medicamentos e a educagao perma- 
nente dos profissionais de saude, do paciente e da comunidade 
para assegurar o uso racional de medicamentos. 

Desta forma, as agoes da Atengao Farmaceutica, quando 
se referem a assistencia a populagao — individual e coletiva 
- quanto a promogao do uso racional de medicamentos, sao 
englobadas dentre as diversas atividades da Assistencia Farma¬ 
ceutica (MARIN et al., 2003). 

A ATENgAO FARMACEUTICA, A ASSISTENCIA 
FARMACEUTICA, 0 FARMACEUTICO, A EQUIPE DE 
SAUDE E A QUALIDADE DE VIDA DA POPULAgAO 

A importancia do farmaceutico na qualidade de vida da 
populagao tern aumentado na ultima decada, em fungao de 


uma serie de agoes voltadas nao mais exclusivamente ao medi¬ 
camento, mas ao paciente ou ao usuario do medicamento. O 
farmaceutico tem desempenhado o papel de consultor, no que 
se refere a aspectos terapeuticos de produtos, em hospitais, 
ambulatorios, postos de saude, laboratories de analise e, prin- 
cipalmente, farmacias e drogarias. Tais agoes tem colaborado 
para o aumento da qualidade de vida da comunidade como 
urn todo. 

Dentre estas agoes, reconhece-se a Atengao Farmaceutica, 
traduzida do ingles atraves da expressao Pharmaceutical Care, 
porem com varias interpretagoes. Entendida como um conceito 
de pratica profissional, a Atengao Farmaceutica agrega um 
conjunto de atitudes, comportamentos, compromissos, conhe- 
cimentos e responsabilidades com o objetivo de alcangar resul- 
tados terapeuticos e de melhoria da qualidade de vida do 
paciente. A orientagao farmaceutica e um dos integrantes desta 
pratica e visa, sobretudo, enfrentar o problema da nao-adesao 
dos pacientes aos tratamentos medicamentosos e o uso racional 
de medicamentos (SANTI; PERETTA; ARENAS, 2000). 

Ainda que os termos Farmacia Clinica (FC) e Atengao Farma¬ 
ceutica (AF) estejam claramente diferenciados, ha que se fazer 
alusao a ambos para entender as origens desta. Trata-se de 
dois modelos da pratica profissional em farmacia que surgem 
como resposta as grandes mudangas ocorridas na estrutura 
sanitaria dos paises industrializados, sobretudo naqueles em 
que o desenvolvimento das fungoes tradicionais resulta insufi- 
ciente e exige uma nova dimensao. Ambos nascent nos Estados 
Unidos da America (EUA) e se projetam, internacionalmente, 
anos mais tarde. 

A FC se desenvolve dentro do ambito hospitalar na decada 
de I960 com escassa repercussao na farmacia comunitaria. 
O farmaceutico, como especialista sanitario do medicamento, 
nao somente se preocupou com sua elaboragao e dispensagao, 
mas com o binomio medicamento-paciente, alcangando um 
maior reconhecimento do resto da equipe sanitaria. Desde 
entao as metas conseguidas pela FC tem sido muito numerosas 
(CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 1998). 

Entretanto, a maioria dos medicamentos tem sua utilizagao 
fora do ambiente hospitalar, e a necessidade de controlar seus 
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efeitos nos pacientes ambulatoriais (extra-hospitalares) cria 
o germe do que sera a AF, que comega a desenvolver-se no 
ambito assistencial da farmacia comunitaria e tambem hospi- 
talar na decada de 1990, com o objetivo fundamental de reduzir 
a morbimortalidade causada pela farmacoterapia. 

Entretanto, devido ao limitado acesso a Atengao Farmaceu¬ 
tica, os niveis de morbidade e mortalidade associados ao uso 
de medicamentos ainda continuam crescentes. Nos EUA, o 
custo de doengas relacionadas aos medicamentos triplicou nos 
ultimos cinco anos e, atualmente, excede U$ 175 bilhoes. No 
Brasil, segundo os dados publicados pelo Sistema Nacional de 
Informagoes Toxico-Farmacologicas, os medicamentos ocupam 
a primeira posigao entre os tres principals agentes causadores 
de intoxicagoes em seres humanos desde 1996, sendo que 
em 1999 foram responsaveis por 28,3% dos casos registrados 
(SISTEMA NACIONAL DE INFORMAgOES TOXICO-FARMA¬ 
COLOGICAS, 2000). 

Varios estudos revelam que 60% dos pacientes geralmente 
interrompem o tratamento assim que se sentem melhor ou 
devido aos efeitos colaterais (MION JUNIOR; PIERIN; GUIMA- 
RAES, 2001). Entre as possiveis causas deste problema estao 
o tipo de informagao prestada ao paciente no momento da 
prescrigao do medicamento, tanto assim que a Organizagao 
Mundial da Saude (OMS) e a Food and Drug Administration 
(FDA) vem alertando para a necessidade de prestar melhores 
orientagoes aos pacientes quanto ao uso dos medicamentos 
prescritos (SILVA; SCHENKEL; MENGUE, 2000). 

Esses dados, alem de preocupantes, no que se refere a 
necessidade de adogao de medidas que previnam os agravos a 
saude da populagao, geram reflexos sobre os custos inerentes 
as agoes desenvolvidas no proprio Sistema Unico de Saude 
(SUS). 

A necessidade de um profissional farmaceutico que atue 
nao apenas no aspecto gerencial, e sim no contato direto com 


os usuarios, seja na dispensagao, no acompanhamento da 
utilizagao dos medicamentos, na orientagao ao uso ou nas 
agoes coletivas, contribuiria efetivamente para a otimizagao 
dos recursos fornecidos pelo SUS. Desta forma, a necessidade 
de um profissional especialista em medicamentos no trabalho 
direto com a comunidade alia-se a programas ministeriais, 
como o Programa Saude da Familia (PSF), e cria-se a opor- 
tunidade da efetiva insergao do farmaceutico no Sistema de 
Saude (VEBER, 2005). 

Ter conhecimento do custo social e monetario que poderia 
ser evitado, caso as farmadas fossem de fa to inseridas no sistema 
de saude como estabelecimentos que pudessem ofertar servigos, 
estando sob a responsabilidade de farmaceuticos tecnica e poli- 
ticamente competentes para o exerclcio profissional, alem de 
comprometidos com a saude de sua clientela, representaria um 
avango qualitative e quantitative na saude brasileira. O incen¬ 
tive ao uso racional dos medicamentos, que inclui o forneci- 
mento de orientagoes para que o seu consumo seja adequado, 
a educagao dos pacientes para a adesao aos tratamentos e a dos 
profissionais para uma prescrigao racional e correta sao algumas 
das atividades que estao sob a responsabilidade da profissao 
farmaceutica, mesmo que tal responsabilidade nao seja exclusiva 
(BORGES; NASCIMENTO JUNIOR, 2005). 

Diante dessa realidade, o modelo de pratica da Atengao 
Farmaceutica surge para suprir as lacunas desse sistema e 
com o proposito de otimizar os resultados da farmacoterapia 
de forma individual, permitindo ao farmaceutico, por meio 
de um trabalho de cooperagao com medicos, enfermeiros 
e portadores das enfermidades, melhorar os resultados da 
farmacoterapia ao prevenir, detectar e resolver os problemas 
relacionados com medicamentos (PRM) antes que estes deem 
lugar a morbimortalidade. A Fig. 40.1 dimensiona a pratica da 
atengao voltada ao paciente e a integragao do farmaceutico 
a equipe de saude. 



Fig. 40.1 Atengao farmaceutica pressupoe uma visao 
centrada no paciente, interagindo diretamente com ele 
e com os outros profissionais de saude e assumindo o 
compromisso redefinidor da pratica profissional que 
resulte na percepgao da melhoria de qualidade de vida 
do paciente. 










































404 Experiencias em Atengdo Farmaceutica 


0 Conceito 

Como referido anteriormente, o termo Atenpao Farmaceu¬ 
tica e a tradupao em varios idiomas, entre eles o portugues, da 
expressao inglesa Pharmaceutical Care{ PC), mas esta tradupao 
tern sido interpretada, nao poucas vezes, de diferentes formas, 
o que tem provocado certa confusao ideologica. 

Strand et al. (1990), p. 1094, definem o conceito de Pharma¬ 
ceutical Care como “um enfoque da pratica na qual o profis- 
sional se responsabiliza em conseguir a maxima eficacia da 
medicapao que recebe o paciente e assume as consequencias 
que derivam desse compromisso”. Estes autores priorizam os 
resultados a serem alcanpados, de modo a influir decisivamente 
na melhoria da qualidade de vida do paciente. Nela, o farma¬ 
ceutico estabelece uma relapao com os pacientes, com base 
em um acordo no qual o farmaceutico realiza uma funpao de 
controle do uso de medicamentos, apoiando-se na vigilancia 
e no despertar do interesse do paciente. 

Com base na proposipao feita por Hepler; Strand (1990), 
a OMS preconiza que o modelo de Atenpao Farmaceutica e 
o ideal para atender as necessidades da populapao, sendo 
o farmaceutico o agente e o paciente o principal benefici- 
ario desta pratica profissional. Assim, a OMS entende Atenpao 
Farmaceutica como: 

[...] atitudes, comportamentos, compromissos, inquietapoes, valores 
eticos, funpoes, conhecimentos, responsabilidades e destrezas do 
farmaceutico na prestapao da farmacoterapia, com o objetivo de 
alcanpar resultados terapeuticos definidos na saude e na qualidade de 
vida do paciente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1994, p. 30). 

Com este conceito nasce uma serie de questionamentos 
sobre a pratica do profissional farmaceutico: deve-se assumir 
a AF como pratica unica realizando-se o seguimento farmaco- 
terapeutico a todos os pacientes? E a dispensapao de medica¬ 
mentos orientada deve continuar? E as outras atividades? 

Nimno; Holland (1999) propoem um modelo de Atenpao 
Farmaceutica integral que inclui a atuapao do farmaceutico: i) 
na informapao sobre o medicamento; ii) na dispensapao; iii) 
na farmacia clinica; iv) na promopao do autocuidado e, final- 
mente, v) na pratica da Atenpao Farmaceutica. 

O Ministerio da Saude espanhol promoveu o Consenso 
sobre AF postulando como conceito: “a participapao ativa do 
farmaceutico na assistencia ao paciente, entendendo como tal 
a dispensapao e o seguimento de um tratamento farmacote- 
rapeutico, cooperando com o medico e outros profissionais 
sanitarios para conseguir resultados que melhorem a qualidade 
de vida daquele” (ESPANHA, 2001). 

Desse conceito se depreende que um dos principais obje- 
tivos da atividade profissional e a responsabilidade que adquire 
o farmaceutico de obter os maiores beneficios dos tratamentos 
que recebem os pacientes e que isto vai ser conseguido reali- 
zando um seguimento de sua medicapao com a finalidade de 
detectar, prevenir e resolver possiveis problemas relacionados 
com a mesma. Atualmente se admite que a interpretapao mais 
adequada do termo PC e o Seguimento da Farmacoterapia 
(SFT) do paciente que o profissional realiza, enquanto AF seria 
um conceito mais amplo que engloba nao somente o SFT, 
senao tambem a dispensapao ativa, aconselhamento e infor¬ 
mapao oferecidos pelo farmaceutico, indicapao farmaceutica, 
educapao sanitaria, farmacovigilancia e demais servipos assis- 
tenciais (ESPANHA, 2001), Fig. 40.2. 


Dispensapao: Conselho 
farmaceutico, informapao 
ao paciente 

Indicapao/prescripao 

AtengSo Seguimento da 

Farmaceutica Farmacaterapia (SFT) 

Campanhas de educapao 
sanitaria 

Farmacovigilancia. .. 


Fig. 40.2 Atividades assistenciais que se incluem no conceito de Atenpao 
Farmaceutica (Consenso sobre Atenpao Farmaceutica do Ministerio de Sanidad 
y Consumo de Espanha, Madrid 2001). 


Isso implica uma mudanpa de mentalidade e de forma 
de trabalho: as farmacias devem evoluir face ao conceito de 
“empresas de servipos”, onde a funpao do farmaceutico se 
estende desde a orientapao ao medicamento a atenpao ao 
paciente, requerendo uma serie de modificapoes tanto na filo- 
sofia da equipe como na estruturapao da propria farmacia, a 
saber: 

• mais tempo para atender o paciente 

• espapo fisico onde se realizem as entrevistas 

• sistemas de documentapao para registrar seus dados 

• estudo da estrategia de intervenpao para alcance de melhores 
resultados da farmacoterapia 

• informes escritos dirigidos ao medico, a outros profissionais 
ou ao proprio paciente 

• avaliapao dos resultados das intervenpoes 

• continuar o seguimento do paciente enquanto estiver subme- 
tido ao tratamento 

• formapao continuada da equipe de farmaceuticos 

• auditoria interna da farmacia para controlar a qualidade do 
servipo prestado. 

Entretanto, para que isso se desenvolva e fundamental 
aceitar a mudanpa e, o mais importante, colaborar ativamente 
para que esta mudanpa ocorra. 

A Evolugao Historica e a Atengao 
Farmaceutica no Brasil 

As origens da AF devem ser buscadas na Farmacia Clinica e 
retornam ao ano de 1975, quando Mikeal et al. (1975) publicam 
o artigo “ Quality of Pharmaceutical Care in Hospitals, nele 
se referindo ao paciente como receptor de “cuidados” que 
garantam o uso seguro e racional dos medicamentos. Os 
autores consideram que o objeto da atuapao do farmaceutico 
e o paciente, a “atenpao” que requer e recebe, que deve asse- 
gurar o uso correto do medicamento. Simultaneamente, uma 
comissao de especialistas organizada pela Associapao Ameri¬ 
cana de Colleges of Pharmacy publica o Informe Millis(1975), 
que reflete a disparidade crescente entre os grandes avanpos 
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Tabela 40.1 Principals sucessos que tem permitido a evolugao da 
Atengao Farmaceutica 

Ano Acontecimento 

I960 Farmacia Clfnica 

1975 Qualidade da Atengao Farmaceutica nos hospitais (MIKEAL 
et al.,1975) 

1975 Informe Millis (1975) 

1980 AF: orientagao ao paciente (BRODIE; PARISH; POSTON, 
1980) 

1985 AF: relagao terapeutica entre farmaceuticos e pacientes 
(HEPLER, 1985) 

1989 Oportunidades e responsabilidades em AF (HEPLER; 

STRAND, 1989) 

1990 Conceito e primeira classificagao de PRM (STRAND et al., 

1990) 

1990 Omnibus Budget Reconciliation Act of 1990 

1992 Projeto Minnesota (TOMECHKO et al., 1995) 

1993 Declaragao de Toquio (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA 

SALUD, 1993) 

1994 Criagao do Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) 

2000 Regulamentagao da profissao farmaceutica (FEDERATION, 
2000) 


cientfficos na farmacoterapia e a falta de conhecimentos sobre 
o processo assistencial, que possa garantir um resultado otimo, 
evitando o uso inadequado dos medicamentos (ALVAREZ DE 
TOLEDO; GASTELURRUTIA, 2002) (Tabela 40.1). 

Brodie; Parish; Poston (1980, p. 278) propoem que a 
evolugao da pratica farmaceutica deve mudar desde a situ- 
agao de orientagao ao produto a uma nova situagao de orien- 
tagdo ao paciente, e estabelecem que “o farmaceutico deve 
responsabilizar-se pelo resultado da farmacoterapia”. Sao estes 
autores que utilizam o termo Pharmaceutical Care com seu 
sentido atual: “...inclui a valoragao das necessidades relacio- 
nadas com a medicagao de um paciente concreto, assim corno 
a ele proporcionar nao somente os medicamentos solicitados, 
senao tambem os servigos que garantam a seguranga e a efeti- 
vidade de sua farmacoterapia”. Este conceito sera desenvolvido 
e ampliado a partir desta data, constituindo a base da nova 
filosofia da pratica farmaceutica assistencial. 

Charles Hepler, professor da Universidade da Florida, avanga 
um passo a mais quando, em 1985, relaciona o termo Phar¬ 
maceutical Care com a comunicagao que se estabelece entre 
farmaceutico e paciente, cuja finalidade e controlar o uso da 
medicagao que este recebe para conseguir os maximos bene- 
ficios (HEPLER, 1985). 

Em 1989, e posteriormente em 1990, Hepler e Linda Strand, 
professora da Universidade de Minnesota, publicam o artigo 
que obteve maior impacto na historia da AF, “ Opportunities 
and Responsabilities in Pharmaceutical Card , no qual funda- 
mentam-se as bases da nova pratica; segundo Hepler; Strand 
(1989, 1990), o farmaceutico deve: 


i) responsabilizar-se pelo resultado do tratamento farmaco- 
logico que dispensa; 

ii) realizar o seguimento da farmacoterapia para poder 
conhecer estes resultados e 

iii) conseguir melhorar a qualidade de vida do paciente (Fig. 

40.3). 

Nesse mesmo ano, Strand et al. (1990) aprofundam-se no 
conceito de problema de saude derivado da farmacoterapia que 
recebe o paciente e analisam os distintos PRM, procedendo a 
sua classificagao em oito tipos diferentes, que sao aceitos pela 
comunidade internacional. 

Tambem nos EUA se redige o Omnibus Budget Reconcilia¬ 
tion Act of 1990, OBRA 90, onde se descrevem normas para 
melhorar a dispensagao, para detectar e resolver PRM, assim 
como outros aspectos da profissao farmaceutica, que foram 
assumidos pelos dirigentes da farmacia comunitaria norte- 
americana contribuindo ao processo de mudanga e a repro- 
fissionalizagao do setor, segundo o Omnibus Budget Recon¬ 
ciliation Act (1990). 

Em 1992, o grupo da Universidade de Minnesota, os profes- 
sores Strand, Cipolle e Morley, examinam minuciosamente a 
filosofia e a pratica emergente do processo e iniciam um projeto, 
o Minnesota Pharmaceutical Care Project (TOMECHKO et al., 
1995), de tres anos de duragao, em que a proposta foi a de 
analisar a relagao entre ambas. Foram incluidos 20 farmacias 
comunitarias, 54 farmaceuticos, registrando-se dados de 5.480 
pacientes. Os objetivos foram: i) assegurar que a medicagao 
que o paciente recebe e necessaria, efetiva e segura, e ii) iden- 
tificar, resolver e prevenir PRM. Este projeto demonstrou que a 
AF pode realizar-se, que se conseguem resultados positivos na 
qualidade de vida dos pacientes, que e necessaria e desejavel 
a colaboragao medico-farmaceutico e que a porcentagem de 
PRM resolvidos justifica amplamente esta pratica. 

Em 1993 elaborou-se a Declaragao de Toquio, documento 
no qual se define o papel do farmaceutico no sistema de saude 
e nele se respalda que a fungao assistencial passa pelo exer- 
clcio da AF, propondo uma serie de recomendagoes para seu 
desenvolvimento e para que beneficie a sociedade em geral 
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1993). 

A partir desse momento inicia-se a expansao internacional 
dessa nova filosofia. Em 1994, a Europa se soma a este movi- 
mento, criando a Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE), 


Responsabi I izar - se 
pelo resultado do 
tratamento farmacologico 
que se dispensa 



Fig. 40.3 Conceito de Atengao Farmaceutica (Pharmaceutical Care ) proposto 
por Hepler; Strand (1989). 
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rede que pretende gerar e coordenar projetos de investigafao 
sobre AF entre os diferentes paises, buscar financiamento 
dentro das convocatorias dos programas europeus e ajudar os 
paises que ainda nao consolidaram a mudanga (PHARMACEU¬ 
TICAL CARE NETWORK EUROPE, 2004). 

A partir dessa plataforma se impulsionam diferentes tipos 
de projetos: 

• Os denominados projetos Therapeutic Outcomes Monitoring 
(TOM), utilizando a metodologia proposta por Hepler na 
Universidade da Florida, que se baseiam na monitorizagao 
dos tratamentos farmacologicos que recebem os pacientes, 
avaliando resultados clinicos, humanisticos e economicos. 

• Os projetos Outcome Medication Analyse (OMA): dese- 
nhados para avaliar os resultados dos tratamentos em 
anciaos polimedicados, iniciados pelos professores Van Mil 
e Tromp da Universidade de Groningen, Holanda. 

Entre os paises europeus que se somam a esse movimento 
destacam-se: Dinamarca, Inglaterra, Irlanda, Holanda, Noruega, 
Alemanha, Escocia, Franga, Belgica, Espanha e Portugal. 

Canada, Australia e numerosos paises da America Latina 
como Colombia, Argentina, Costa Rica, Bolivia, Brasil, Panama, 
Chile e Peru, entre outros, vao incorporando-se progressiva- 
mente ao novo conceito de trabalho profissional. 

Um importante evento na consolidagao da AF foi a regulamen- 
tagao sobre o modelo profissional adotado pela International 
Pharmaceutical Federation (FIP), que no Congresso dela Haya, 
em 1998, propoe uma serie de ferramentas para seu desenvol- 
vimento e, entre elas, recomenda a necessidade de que entre 
o farmaceutico e o paciente se estabelega uma relagao profis¬ 
sional sobre as bases de confianga e respeito mutuo que facilite 
a execugao dos objetivos marcados no piano de atuagao. 

Posteriormente, em 2001, o Conselho de Ministros do 
Conselho Europeu (CONSEJO DE EUROPA, 2001) aprovou 
uma importante resolugao relativa ao papel do farmaceutico no 
marco da seguranga sanitaria e, entre suas fungoes, propoe que 
se concretize o SFT sistematico, intercambio de informagao com 
outros profissionais sobre o tratamento do paciente, o envio 
de informes escritos ao medico e a participagao nas sessoes 
multidisciplinares de trabalho (Quadro 40.1). 


Quadro 40.1 Proposta da Uniao Europeia sobre o papel do 
farmaceutico. Boletim do Conselho Europeu, rnargo 2001 

1. Colaboragao na prevengao de riscos iatrogenicos evitaveis 
mediante procedimentos de declaragao sistematica 

2. Informagao farmacologica a pacientes e prescritores 

3. Conselho farmaceutico escrito aos pacientes 

4. Seguimento farmacoterapeutico sistematico 

5. Informe farmacologico do paciente, incluindo o historico 
terapeutico 

6. Avaliagao global da medicagao, incluindo as Especialidades 
Farmaceuticas Publicitarias (EFP) 

7. Intercambio de informagao com outros profissionais sobre o 
tratamento do paciente 

8. Utilizagao de redes on line para o intercambio de dados 

9. Envio de informes escritos ao medico e participagao em sessoes 
multidisciplinares de trabalho 

10. Participagao em: programas de saude publica; programas 
assistenciais basicos; prevengao de patologias emergentes 


Recentemente, na segunda International Working Confe¬ 
rence, celebrada em 2001, foram abordados aspectos da quali- 
dade da pesquisa na AF, tentando-se estabelecer tanto uma 
base solida metodologica como cientifica. As metas alcangadas 
foram analisadas na terceira International Working Conference, 
2003, com o titulo de “Pharmaceutical Care Research: The 
Next Generation ”. 

Alem dos Estados Unidos, Espanha e Portugal, o Brasil 
iniciou uma serie de discussoes sobre Atengao Farmaceutica, 
ressaltando-se a I Conferencia Nacional de Educagao Farma¬ 
ceutica, ocorrida em Brasilia no ano de 2000, e o I Relatorio 
Preliminar da Oficina de Trabalho: Atengao Farmaceutica no 
Brasil -Trilhando caminhos, ocorrida em Fortaleza, CE, apoiada 
pela OPS e CFF e complementada por mais encontros que ocor- 
reram em Brasilia posteriormente. Um ano depois e langada 
a proposta do Consenso Brasileiro de Atengao Farmaceutica, 
como resultado de um processo de construgao conjunta (profis¬ 
sionais farmaceuticos e orgaos representatives) que teve como 
meta promover a AF no Brasil, considerando a conjuntura atual 
e as peculiaridades do pais (ORGANIZA^AO PAN-AMERICANA 
DA SAUDE, 2002). 

Nesse documento encontram-se a contextualizagao, o 
conceito de AF e os componentes da pratica profissional para 
o seu exercicio, termos relacionados ao processo de trabalho 
em AF e sua interface com a farmacovigilancia. Foi proposto 
o conceito de AF para o Brasil, que inclui: 

[...] um modelo de pratica farmaceutica, desenvolvida no contexto 
da Assistencia Farmaceutica. Compreende atitude, valores eticos, 
comportamentos, habilidades, compromissos e co-responsabili- 
dades na prevengao de doengas, promogao e recuperagao da saude, 
de forma integrada a equipe de saude. E interagao direta do farma¬ 
ceutico com o usuario, visando uma farmacoterapia racional e a 
obtengao de resultados definidos e mensuraveis, voltados para 
a melhoria da qualidade de vida. Essa interagao tambem deve 
envolver as concepgoes dos seus sujeitos, respeitadas as suas espe- 
cificidades bio-psico-sociais, sob a otica da integralidade das agoes 
de saude (ORGANIZAgAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2002). 

Nesse mesmo ano foi realizado o Pre-congresso “Experiencias 
de Atengao Farmaceutica no Brasil e na America Latina" junto 
ao 11 Q Farmapolis, no qual a proposta de consenso foi apresen- 
tada publicamente pela primeira vez. Quando da realizagao do I 
Forum Nacional, realizado no 3 s Riopharma, e II Forum Nacional, 
realizado no 12 s Farmapolis, foram levantadas diversas estrate- 
gias de difusao da Atengao Farmaceutica no Brasil. 

Marin et al. (2003) inferem que a AF tern como compo¬ 
nentes gerais a educagao em saude, incluindo a promogao do 
uso racional de medicamentos, a orientagao farmaceutica, a 
dispensagao, a entrevista farmaceutica e o seguimento/acom- 
panhamento farmacoterapeutico. 

Em 2003 foi criada, no Ministerio da Saude, a Secretaria de 
Ciencia e Tecnologia e Insumos Estrategicos (SCTIE) e o Departa- 
mento de Assistencia Farmaceutica e Insumos Estrategicos (DAF). 
Desde a sua fundagao o DAF tern coordenado a execugao e a 
consolidagao das diretrizes e prioridades da Politica Nacional 
de Medicamentos, alem de formular as Politicas Farmaceuticas 
que facilitem a melhoria do acesso, fortalecimento da gestao, 
qualificagao dos servigos e dos recursos humanos e a promogao 
do uso racional. Vale tambem citar a revisao da RENAME publi- 
cada em 2006 e as agoes de incentivo a Atengao Farmaceutica, 
propostas durante a Conferencia Nacional de Medicamentos e 
Assistencia Farmaceutica (BRASIL, 2003). 
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Por considerar essa area essencial para o cuidado de usua- 
rios e para o uso racional dos medicamentos, o DAF langou 
o Edital MCT-CNPq/MS-SCTIE-DECIT-DAF - N 2 54/2005, que 
abriu as portas do fomento a pesquisa no pais para a Atengao 
Farmaceutica, tendo sido aprovados 11 projetos de pesquisa, 
provenientes de dez diferentes estados e abrangendo todas as 
regioes do Brasil. No ano de 2006 foi realizado, ainda, o I Forum 
de Ensino e Pesquisa em Atengao Farmaceutica, no ambito do 
SUS, que aconteceu em Brasilia, permitindo o intercambio entre 
40 pesquisadores atuantes na area (BRASIL, 2006). 

Em maio desse mesmo ano, o DAF tambem promoveu o 
I s Seminario Internacional para Implementagao da Atengao 
Farmaceutica no SUS, com finalidade de estimular a AF no 
SUS, como instrumento fundamental para a integralidade na 
atengao a saude e o uso racional dos medicamentos. Foram 
apresentados 88 trabalhos, sendo 52 referentes a Pratica de 
Atengao Farmaceutica, 16 sobre estruturagao de servigo, 9 sobre 
formagao em Atengao Farmaceutica ell referentes aos traba¬ 
lhos aprovados no edital supracitado. 

A busca pela promogao da AF no Brasil nao e e nao pode 
ser entendida como um evento isolado. Este movimento vem 
ganhando o centra de discussdes entre pesquisadores, lideres 
politicos e profissionais da rede piiblica e privada e tern se intro- 
duzido no Brasil com diferentes discernimentos e vertentes. 

Na realidade, cada pais instituiu um modelo de implemen¬ 
tagao dessa pratica apropriado ao seu sistema de saude. Os 
modelos servem para orientar o servigo, que deixa de focar o 
medicamento e passa a focar o paciente. 

Muito embora venham acontecendo varios foros de debates, 
ainda nao possuimos um modelo definido. As atividades apre- 
sentadas no consenso nao chegam a constituir-se em um 
modelo com agoes definidas passo a passo, pois estas devem 
ser pensadas com cautela considerando as diferentes realidades 
do pais, ou seja, condigoes de trabalho do farmaceutico nos 
5.561 municipios que o Brasil possui hoje. 

Mesmo sabendo-se dos beneficios que resultant da intplan- 
tagao do seguimento farmacoterapeutico e da AF como um 
todo, percebe-se que a falta do profissional farmaceutico nos 
servigos locais de farmacia, agravada pelo acumulo de respon- 
sabilidades, excesso de servigo e ainda pela falta de capacitagao 
para esta pratica, dificultam a implementagao, neste momento, 
do projeto da AF brasileiro. 

Sabe-se que a SCTIE e o DAF estao empenhados nessa 
jornada, e varias medidas para que sua viabilizagao se efetive 
estao sendo encaminhadas, iniciando-se talvez pela delineagao 
de uma politica de Atengao Farmaceutica no SUS. 

O Brasil ainda precisa veneer algumas dificuldades antigas, 
como a presenga do profissional na farmacia. Muito embora 
tenha crescido a presenga do farmaceutico nas farmacias dos 
grandes centros, cerca de 60% nos dois ultimos anos, forta- 
lecido atraves de uma politica de parceria entre o CFF e os 
CRF, ainda existe um elevado numero de drogarias e farmacias 
irregulares, que nao mantem seus farmaceuticos presentes e 
atuantes. Hoje o Brasil possui 60 mil estabelecimentos, entre 
farmacias e drogarias, 85.575 farmaceuticos, e ntais de 12 mil 
estabelecimentos nao mantem os profissionais presentes. Os 
resultados negativos para a populagao sao significativos. 

Acrescido a esse fato, e notorio, atraves de algumas publica- 
goes e relatorios, o numero de PRM, incluindo reagoes adversas 
aos medicamentos e internagoes hospitalares relacionadas ao 
uso inadequado de medicamentos. O Quadra 40.2 apresenta 


alguns estudos realizados no Brasil, de implementagao da 
pratica de AF por profissionais farmaceuticos em varias regioes 
do pais. Utilizando-se dos indicadores Atengao Farmaceutica, 
Brasil, Pharmaceutical Care e seguimento farmacoterapeutico, 
levantaram-se os trabalhos nas bases Scielo, Lilacs, Medline e 
na revista Pharmacia Brasileira. 

Assim, os proximos passos se relacionam a consolidagao da 
AF no Brasil como um servigo farmaceutico de excelencia, cuja 
pratica precisa ser adequadamente disseminada na comunidade 
medica, ao publico em geral e sobretudo aos farmaceuticos. 
Isso deve ocorrer juntamente com uma formagao academica 
direcionada a esta atividade, ao apoio das autoridades sanita- 
rias e a convicgao, por parte das empresas, acerca da impor- 
tancia de fornecer, a cada dia, servigos mais profissionais nas 
farmacias da rede publica e privada. 

Fica evidente que a evolugao da filosofia e a pratica da 
Atengao Farmaceutica nos ultimos dez anos tern gerado uma 
mudanga importante no delineamento da atividade profissional 
dos farmaceuticos, que percebem, assim, reconhecido seu 
labor e a possibilidade de integrar-se plenamente nas equipes 
de saude. A incorporagao desta pratica, alem de monitorar o 
piano terapeutico do paciente por meio de um sistema logico 
e sistematico de resolugao de problemas, coopera com outros 
profissionais de saude, diminuindo os riscos da utilizagao de 
medicamentos, promovendo o aumento da adesao do paciente 
ao tratamento e indo ao encontro de uma lacuna que o sistema 
de saude brasileiro apresenta. 

A seguir sera relatada uma experiencia vivenciada em uma 
Unidade Basica de Saude do Estado de SP, onde o farmaceu¬ 
tico, utilizando-se da pratica da Atengao Farmaceutica, atua em 
uma equipe de saude multiclisciplinar, orientando pacientes 
portadores de diabetes e hipertensao. Este projeto tern o apoio 
da Secretaria de Saude do Municipio de Piracicaba, SP e da 
academia, atraves da Universidade Metodista de Piracicaba. 

ATENgAO FARMACEUTICA COMO FERRAMENTA 
DA EDUCAgAO EM SAUDE 

Implantagao da AF aos usuarios portadores de afeegoes 
cronicas ( diabetes mellitus e hipertensao arterial) em uma 
Unidade Basica de Saude (UBS). 

O projeto foi inicialmente proposto para atender a pacientes 
portadores de enfermidades cronicas, particularmente a hiper¬ 
tensao arterial e o diabetes mellitus. 

Atualmente, a predominance das doengas cardiovasculares 
como principal causa de mortalidade no Brasil corresponde a 
27% - o equivalente a 255.585 mortes - do total de obitos regis- 
trados no ano de 2000 (Sistema de Informagao sobre Morta¬ 
lidade - SIM/MS). O grande impacto desta morbimortalidade 
cardiovascular na populagao brasileira, que tern o diabetes 
mellitus (DM) e a hipertensao arterial sistemica (HAS) como 
importantes fatores de risco, traz um desafio para o sistema 
publico de saude: a garantia de acompanhamento sistematico 
dos individuos identificados como portadores desses agravos, 
assim como o desenvolvimento de agoes referentes a promogao 
da saude e a prevengao de tais doengas cronicas. 

Varios estudos revelam que 60% dos pacientes geralmente 
interrompem o tratamento assim que se sentem melhores ou 
devido aos efeitos colaterais, segundo Mion Junior; Pierin; Guima- 
raes (2001). Entre as possiveis causas deste problema estao o tipo 
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Quadro 40.2 Trabalhos envolvendo a AF como modelo de pratica ou como recurso para a avaliagio de servico, realizados por farmacenticos 
brasileiros em varias localidades do Brasil 


Ano Autor 

1995 BAZOTTE 

1997 FILHO 

2000 COSENDEY et al. 

2000 LYRA JR et al. 

2000 RODRIGUES 

2001 OLIVEIRA et al. 

2001 DOBLINSKI et al. 

2001 CUNHA 

2001 SCHREIBER; SOUZA 

2001 SCHOSTACK 

2001 LYRA JR et al. 

2002 RENOVATO 

2002 SASAKI 

2002 OLIVEIRA et al. 

2002 OLIVEIRA et al. 

2002 SILVA et al. 

2002 NETO 

2002 CROZARA et al. 

2002 NEVES 

2002 CORRER 

2002 MATSNAKA et al. 

2002 FREITAS et al. 

2002 DI SANTI; GOMES 

2002 SEBASTlAO 

2002 MORI 

2003 ANDRADE et al. 

2003 PELLIZZARO; PANCHENIAK 

2003 SANTANA et al. 

2003 BIANCHI et al. 

2003 LORANDI 

2003 DORES et al. 

2003 LA CRUZ 

2003 REBOLHO 

2003 LYRA JR et al. 

2003 GARCIA et al. 

2003 CARVALHO 

2003 SILVA 

2004 YOKAICHIYA 

2004 SOUZA 


2005 

NAVES et al. 

2005 

FARINA 


2006 


Estudo 

O diabetes mellitus na farmacia de dispensagao 

Avaliagao da qualidade do medicamento na dispensagao. Controle de qualidade macroscopico 
Assistencia farmaceutica na atengao basica de saude: a experiencia de tres estados 
Atengao Farmaceutica, paradigma da globalizagao 
Hanseniase, um problema de saude publica 
Uma analise da Atengao Farmaceutica 

Assistencia farmaceutica domiciliar na Vila Boa Esperanga do Municlpio de Toledo 
Assistencia farmaceutica e a sua implantagao no estado do Rio Grande do Norte 
Atengao Farmaceutica na dispensagao de medicamentos de venda livre, no Brasil 
Politica de Atengao Farmaceutica na sociedade atual: realidade ou ficgao? 

O papel do farmaceutico na farmacia comunitaria: visao dos futuros profissionais 
Implementagao da Atengao Farmaceutica para pacientes com hipertensao e desordens 
cardiovasculares 

Implantagao de um projeto informatizado de Atengao Farmaceutica pela Universidade Estadual 
de Maringa 

A Atengao Farmaceutica em relagao aos dispositivos de medida volumetrica de medicamentos 
A Atengao Farmaceutica na saude publica 

A Atengao Farmaceutica a pacientes cronicos em farmacias de Londrina, PR: realidade atual 
Atengao Farmaceutica no tratamento antineoplasico por via oral 
Atengao Farmaceutica: realidade na saude publica estadual de Sao Paulo 

O farmaceutico generalista: Atengao Farmaceutica em saude publica e no programa de saude da 
familia 

Os problemas relacionados aos medicamentos no contexto da Atengao Farmaceutica: uma 
avaliagao de conceitos 

Resolugao de problemas relacionados a medicamentos (PRM) - Atengao Farmaceutica em 
farmacias de Londrina - PR 

O farmaceutico e a farmacia: uma analise retrospectiva e prospectiva 

Implantagao da Atengao Farmaceutica no SUS: seguimento de pacientes em uso de medicagao 
continua 

Avaliagao do cumprimento das exigencias legais em ordens medicas em servigo de farmacia 
hospitalar de Ouro Preto e implicagoes na qualidade assistencial ao paciente 
Orientagao educacional do paciente hipertenso: efeito sobre a adesao ao tratamento. Tese de 
Doutorado. Faculdade de Ciencias Farmaceuticas da USP, 2002. 194p. 

Assistencia farmaceutica frente a obstipagao intestinal no idoso 
Assistencia farmaceutica no tratamento de doengas cardiovasculares e hipertensao 
Qualidade da informagao farmaceutica na dispensagao dos medicamentos genericos 
A importancia da Atengao Farmaceutica em pacientes hipertensos e diabeticos atendidos em 
ambulatorio multiprofissional 

A formagao do farmaceutico como educador em saude: uma estrategia 
Fitoterapia e alopatia: a Atengao Farmaceutica “verde” 

O processo de Atengao Farmaceutica em homeopatia 

Atengao Farmaceutica ao paciente hipertenso: uma abordagem na adesao ao tratamento 
Atengao Farmaceutica na dispensagao de prescrigoes medicas 
Atengao Farmaceutica no aleitamento materno 

Atengao Farmaceutica em equipe multiprofissional como contribuigao a farmacovigilancia: 

monitoramento de reagoes adversas a alfa-interferona na hepatite C cronica 
Acreditagao de farmacias: a construgao de um modelo 

Em busca da Atengao Farmaceutica: um estudo sobre os fatores gratificantes e estressantes do 
trabalho das equipes de farmacia dos servigos municipais de DST/AIDS de Sao Paulo 
Atengao Farmaceutica a pacientes portadores de trombose venosa profunda (TVP) no Hospital 
Universitario da Universidade de Sao Paulo. Dissertagao de Mestrado. Faculdade de Ciencias 
Farmaceuticas da USP. 2004. 154p. 

Evaluation of pharmaceutical assistance in public primary care in Brasilia, Brazil 
A pratica profissional em farmacias e drogarias de Jundiai, SP: em busca da Atengao Farmaceutica 
88 trabalhos sobre Atengao Farmaceutica no ambito do SUS foram apresentados no I s Seminario 
Internacional de Atengao Farmaceutica no SUS 
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de informagao prestada ao paciente no momento da prescrigao do 
medicamento. Tanto assim que a Organizagao Mondial da Saude 
(OMS) e a Food and Drug Administration (FDA) vem alertando 
para a necessidade de prestar melhores orientagoes aos pacientes 
quanto ao uso dos medicamentos prescritos. 

Qualquer tratamento concebido hoje em dia para enfrentar as 
doengas cronicas preve, alem da terapia em si, urn programa de 
educagao para pacientes e familiares, que inclui a transmissao de 
conhecimentos cientificos e praticos a fim de permitir uma subs- 
tancial melhoria na qualidade de vida e sua inclusao social. 

O processo de reabilitagao dessas pessoas que necessitam 
de cuidados especiais tern como eixo central a ampliagao de 
sua capacidade para uma adequagao ao seu ambiente, visando 
facilitar sua inclusao social. O conflito da atualidade vem sendo, 
justamente, atuar em tal processo. Ate ha alguns anos, o doente 
cronico era visto com fatalismo e derrota e, consequente- 
mente, alienado da sociedade. A atividade individual com o 
usuario permite identificar que, na maioria das vezes, o trata¬ 
mento encontra-se permeado por grande resistencia, devido 
as barreiras socio-economicas, aos preconceitos, a falta de 
conhecimento, ao descaso da familia (achando que apenas os 
medicamentos resolvem), a solidao e outros problemas decor- 
rentes do agravamento das enfermidades. 

Prevenir e orientar estas enfermidades envolve, fundamental- 
mente, ensinamentos para a tomada de consciencia do processo 
de mudangas dos habitos de vida, do autocuidado, tanto no 
que se refere ao tratamento nao-medicamentoso quanto com 
agentes farmacolfigicos. A consecugao dessas mudangas e lenta 
e, na maioria das vezes, penosa, e, por serem medidas educa- 
tivas, necessitam de continuidade em sua implementagao. 

E considerando exatamente esse aspecto que se acredita 
que o trabalho interdisciplinar, de carater extensionista, que 
esta sendo desenvolvido ha 5 anos pelos Cursos de Farmacia, 
Educagao Fisica, Nutrigao e Psicologia da Universidade Meto- 
dista de Piracicaba (UNIMEP) e pelos profissionais da Unidade 
Basica de Saude (UBS) Parque Orlanda da Secretaria Municipal 
de Saude da Prefeitura Municipal de Piracicaba, constituindo-se 
em uma equipe multiprofissional de apoio, esta oferecendo aos 
pacientes e a comunidade uma gama muito maior de informa- 
gfies, procurando torna-los participantes ativos das orientagoes 
que a eles estarao sendo dirigidas, e com motivagao suficiente 
para veneer o desafio de adotar atitudes que tornem essas agfies 
efetivas e definitivas. 

Especificamente na area de Farmacia, as metas propostas 
estao sendo a promogao da pratica academica da Atengao 
Farmaceutica voltada aos pacientes portadores dessas enfermi¬ 
dades; desenvolvimento da consciencia da populagao atendida 
quanto aos direitos sobre a Atengao Farmaceutica; determi- 
nagao do perfil farmacoepidemiologico das prescrigfies medicas 
dos pacientes e elaboragao de urn programa de acompanha- 
mento e monitoramento farmacologico dos grupos de pacientes 
selecionados. A metodologia de seguimento adotada para a AF 
na UBS citada e a preconizada pelo Programa DADER e por 
Cipolle; Strand; Morley (2000). 

Assim, foi iniciado um trabalho de orientagao pre- e pos- 
consulta medica, atraves de entrevistas farmaceuticas aos usua- 
rios portadores de DM e HAS dessa UBS. As outras areas 
tambem desenvolveram suas intervengfies individuals. Alem 
disso, foram criados varios espagos de orientagao coletiva 
atraves de reunifies semanais denominadas Oficinas da Saude 
aos grupos distintos: aqueles portadores de HAS e aqueles com 


DM; e um espago mensal entre a equipe da UBS e da univer¬ 
sidade (docentes e estudantes) para orientagao e discussao de 
condutas, mediante: analise da Ficha de Seguimento Terapeu- 
tico (FST), outros relatfirios descritivos das entrevistas indivi¬ 
duals e coletivas e a literatura selecionada como referencial 
(consensos, guidelines, metanalise, entre outros). 

Baseando-se nas FST adaptadas e desenvolvidas para o 
trabalho individual e coletivo, podem-se detectar PRM rela- 
cionados a necessidade, a efetividade e a seguranga. Uma vez 
estabelecido este diagnfistico partiu-se para a resolugao de tais 
problemas juntamente com os profissionais e o grupo como 
um todo, tragando estrategias de programas que incluiam a 
discussao coletiva e a intervengao individual. 

Os resultados obtidos ate o momento permitiram eviden- 
ciar a importancia da AF na efetividade e qualidade de vida da 
comunidade, alem da integragao entre teoria e pratica, esta- 
belecendo mecanismos de produgao de conhecimento e seu 
exercicio. 

Os servigos prestados pelos farmaceuticos comunita- 
rios (estudantes e profissionais) estao motivando, atraves do 
processo educativo, o individuo portador de diabetes e hiper- 
tensao a adquirir conhecimentos, desenvolvendo habilidades 
para a mudanga de habitos e no autocuidado, alem de despertar 
na comunidade um tipo de atendimento diferenciado que deve 
ser exigido e assumido como rotina. Vimos reafirmar que o 
trabalho do farmaceutico aumenta a adesao do usuario aos 
regimes farmacoterapicos e diminui os custos dos sistemas de 
saude, monitorando reagfies adversas, as interagfies medica- 
mentosas e melhorando a qualidade de vida dos pacientes. 

Desta forma, a uniformizagao do conceito e de estrategias 
para a realidade brasileira da pratica da Atengao Farmaceutica 
podera contribuir para que os profissionais envolvidos adotem 
um conjunto de novas condutas em suas praticas diarias, base- 
adas nas diretrizes comuns, possibilitando a troca de experien¬ 
cias e avaliagao das metas atingidas. Neste contexto, esta pratica 
traz beneficios aos outros profissionais de saude, contribui para 
melhorar a qualidade de vida do paciente e da comunidade e, 
ainda, subsidia outros processos de mudangas nas farmacias 
e drogarias, na educagao, na pesquisa e na regulamentagao 
tecnica do setor. 

AV ALI E SEUS CONHECIMENTOS 

1. Os termos Atengao Farmaceutica e Seguimento Farmacote- 
rapeutico sao equiparaveis? 

2. Descreva uma breve resenha historica da evolugao do termo 
“Pharmaceutical Card’. 

3. Faga uma reflexao sobre o sistema de saude brasileiro, as 
caracteristicas socio-demograficas e do perfil de morbimor- 
talidade de sua cidade e proponha um servigo de AF que 
possa ser implementado pela Secretaria de Saude de seu 
Municipio. 

4. Caso 1 - Paciente masculino, 81 anos, polimedicado, 
portador de artrite reumatfiide, insuficiencia cardiaca e 
diabetes mellitus. Para controlar a hiperglicemia tem pres- 
crito metformina 850 mg/8 h, mas nao toma a medicagao 
(nao-cumprimento absoluto), sendo seus valores de hemo- 
globina glicada 8,3% ( N = 5-7%). Pergunta-se: 

a) Qual seria o acordo de objetivos com este paciente? 

b) Classifique o possivel PRM. 
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c) Qual seria a proposta de intervenqao? 

5. Caso 2 - Paciente feminina, aposentada, 78 anos, com resul- 
tado bioquimico indicando elevagao nos nfveis de cianoco- 
balamina. Em sua historia clinica relata que toma complexo 
vitammico Bl, B6 e B12. 

a) Qual seria o acordo de objetivos com este paciente? 

b) Classifique o possivel PRM. 

c) Qual seria a proposta de intervengao? 

6. Caso 3 - Paciente masculino, 47 anos, portador de hiper- 
tensao arterial sistemica e artrite reumatoide. Para o controle 
da pressao utiliza captopril e hidroclorotiazida. Nas crises de 
artrite utiliza piroxicam para controle principalmente da dor. 
No ultimo surto da artrite, as cifras pressoricas se elevaram 
mais do que normalmente ocorria e a sensagao de ardencia 
estomacal se tornou insuportavel. Pergunta-se: 

a) Qual seria o acordo de objetivos com este paciente? 

b) Classifique o possivel PRM. 

c) Qual seria a proposta de intervengao? 
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INTRODUgAO 

O homem, ao longo dos tempos, tem procurado encontrar 
formas de curar as doengas ou aliviar seus sintomas empre- 
gando medicamentos, que constituem a ferramenta da maioria 
das intervengoes medicas. 

Nas ultimas decadas houve um grande avango em relagao 
aos medicamentos, tanto na obtengao de novos produtos, 
quanto na complexidade dos farmacos. A medida que o conhe- 
cimento cientifico aumentava, a produgao tornava-se mais 
complexa, necessitando de melhores sistemas de controle de 
qualidade, farmacovigilancia e tambem de profissionais quali- 
ficados na area. 

No entanto, nem todo o esforgo cientifico e economico 
empregado na terapeutica farmacologica obteve somente resul- 
tados positivos; estudos demonstraram tambem a ocorrencia de 
falhas na farmacoterapia, produzindo efeitos indesejaveis. Os 
medicamentos devem apresentar o minimo de risco ao indi- 
viduo e serem eficazes, exigindo-se na sua pesquisa, clesen- 
volvimento e produgao a observancia de normas e criterios 
especiais de seguranga. Entretanto, ainda assim, podem-se 
encontrar problemas que sao detectados somente apos o seu 
uso pela populagao. 

Em I960, com o advento da Farmacia Clinica, os farmaceu- 
ticos comegam a desenvolver fungoes novas e ate modificar 
fungoes especificas, deixando o papel de meros dispensadores 
de medicamentos industrializados. A pratica da Farmacia Clinica 
propiciou aos profissionais o exercicio de sua competencia, 
porem nessa epoca as agoes estavam centradas principalmente 
no medicamento e nao no paciente. 

Nos Estados Uniclos, em 1990, Hepler e Strand elaboraram 
um conceito de pratica profissional em que o paciente e o 
principal favorecido das agoes do farmaceutico, chamada de 


Atengao Farmaceutica (Pharmaceutical Care), que e o processo 
pelo qual o farmaceutico colabora com o paciente e outros 
profissionais mediante elaboragao, execugao e acompanha- 
mento de um piano terapeutico com o objetivo de alcangar 
resultados concretos que melhorem a qualidade de vida do 
paciente, justamente para atuar nas ocasioes em que o medica¬ 
mento esteja falhando, nao conseguindo atingir seu objetivo ou 
produzindo efeitos indesejaveis (HEPLER; STRAND, 1990). 

A Organizagao Mundial da Saude, em Toquio no ano de 
1993, adotou com adaptagoes este conceito e estabeleceu que 
a Atengao Farmaceutica e uma atividade da pratica profissional 
em que o paciente e o principal beneficiario das agoes do 
farmaceutico e reconheceu que Atengao Farmaceutica e um 
conjunto de atitudes, comportamentos, compromissos, inquie¬ 
tudes, valores eticos, fungoes, conhecimentos, responsabili- 
dades e habilidades do farmaceutico na prestagao da farma¬ 
coterapia, com o objetivo de alcangar resultados terapeuticos 
definidos na saude e na qualidade de vida do paciente (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 1994). 

A atengao ao paciente e, portanto, a Atengao Farmaceutica 
e uma atividade prospectiva que objetiva prevenir problemas 
relacionados a medicamentos (PRM), que sao eventos ou 
circunstancias concretas que podem interferir com o exito da 
terapia medicamentosa. Por esta razao nao se pode determinar 
se a Atengao Farmaceutica e necessaria sent primeiro obter e 
analisar informagoes que permitam conhecer se o paciente tem 
algum problema real que envolva o uso de medicamentos. Por 
causa dessa natureza individual, deve-se assumir que todos os 
pacientes requerem Atengao Farmaceutica pelo menos ate que 
o problema tenha sido resolvido (STRAND; CIPOLLE; MORLEY, 
1992). 

Os PRM acontecem por numerosas causas, como: o paciente 
tem um problema de saude que requer farmacoterapia, mas 
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nao recebe o medicamento para essa indicagao; o paciente 
tem uma indicagao para o uso de um medicamento, mas 
esta tomando o medicamento incorreto; o paciente tem um 
problema de saude que e tratado com quantidade insuficiente 
do medicamento correto; o paciente tem um problema de saude 
que ocorre por nao receber a quantidade necessaria de medi- 
cagao correta por razfies farmaceuticas, psicolfigicas, sociais 
ou economicas; o paciente tem um problema de saude que 
e tratado com excessiva quantidade de medicamento correto 
(toxicidade); o paciente tem um problema de saude inespe- 
rado (reagao adversa, hipersensibilidade, intolerancia) apesar 
do uso de medicamentos na quantidade e forma corretas; o 
paciente tem um problema de saude que e resultado de inte- 
ragfies medicamento-medicamento ou medicamento-alimento. 
Tambem pode estar diante de uma automedicagao irracional 
(STRAND; CIPOLLE; MORLEY, 1992). 

Alem desses problemas, o paciente pode apresentar caracte- 
risticas que interferem com o exito dos efeitos esperados, pode 
nao cumprir o esquema de uso dos medicamentos prescritos, 
ou podem ocorrer variagfies imprevisiveis em suas respostas 
biolfigicas. Os objetivos buscados com uma terapia medica¬ 
mentosa nao sao sempre alcangados. O paciente tem a respon- 
sabilidade de colaborar para alcangar os resultados desejados, 
comprometendo-se a assumir condutas que contribuam e nao 
interfiram com elas. Os farmaceuticos e os demais profissio- 
nais de saude tem o dever de educar os pacientes sobre o 
comportamento necessario a fim de contribuir para o alcance 
dos resultados desejados. 

O objetivo da Atengao Farmaceutica e melhorar a qualidade 
de vida de cada paciente atraves de resultados definidos na 
terapia medicamentosa. Os resultados procurados sao: 

1. A cura de uma patologia do paciente; 

2. A eliminagao ou a redugao de sintomatologia; 

3. A detecgao ou a diminuigao do progresso da patologia; 

4. A prevengao de uma patologia ou de uma sintomato¬ 
logia. 

Cada um desses resultados envolve, por sua vez, tres fungfies 
principals: 

1. Identificar problemas, reais e potenciais, relacionados 
com os medicamentos; 

2. Resolver problemas reais relacionados com os medica¬ 
mentos; 

3. Prevenir problemas potenciais relacionados com os medi¬ 
camentos (HEPLER; STRAND, 1990). 

Na pratica, os farmaceuticos responsabilizam-se em conse- 
guir resolver ou melhorar o problema de saude do paciente, 
atraves do fornecimento de informagao para assegurar o uso 
racional e nao apenas pelo ato da dispensagao. A busca por 
melhorar a farmacoterapia e grande, e os farmaceuticos ja estao 
trabalhando no dia-a-dia para identificar os reais e possiveis 
problemas relacionados a medicamentos. 

Com o envelhecimento da populagao, a introdugao dos 
genericos e a complexidade dos produtos farmaceuticos, o 
trabalho do farmaceutico e novamente solicitado, havendo 
necessidade de melhorar a orientagao farmaceutica e apro- 
fundar os conhecimentos na area, surgindo dai varios eventos 
tais como cursos, congressos, ffiruns, trabalhos especificos com 
enfoque no paciente e seu tratamento. 


Em Santiago - Chile, 1997, aconteceu o 1 Q Congresso Latino- 
Americano de Farmacia Clinica e Atengao Farmaceutica que 
reuniu farmaceuticos de toda a America Latina; pelo Brasil 
houve a participagao de 32 farmaceuticos interessados em 
buscar a nova forma da pratica farmaceutica, ganliando forga 
e expansao no cenario nacional (BRANDAO, 1997). 

Em 1997, no municipio de Minas Gerais foi implantado um 
projeto de Atengao Farmaceutica para hipertensos e diabe- 
ticos na farmacia comunitaria, verificando nessa experiencia 
que Atengao Farmaceutica e viavel e necessaria a populagao 
(BRANDAO, 2000). 

A I Conferencia Nacional de Educagao Farmaceutica foi outro 
evento importante ocorrido em Brasilia no ano de 2000, que teve 
como objetivo a aproximagao do ensino farmaceutico brasileiro 
das recomendagfies da Organizagao Pan-Americana de Saude 

- OPS/OMS quanto a Atengao Farmaceutica. A OMS considera 
que sem a Atengao Farmaceutica o processo de recuperagao da 
saude estaria comprometido, acarretando transtornos ao paciente 
e ate a morte e prejuizos para o sistema publico e privado de 
saude (BRANDAO; VASCONCELOS, 2000). 

Na mesma epoca, no ano de 2000, a farmacia do Hospital 
das Clinicas da Universidade Federal da Bahia sofreu transfor- 
magfies nao apenas no aspecto fisico, mas tambem na filosofia 
do trabalho do farmaceutico, voltado tambem para o ensino e 
para a residencia farmaceutica, havendo as primeiras mudangas 
no ambito hospitalar (MUDAR, 2001). 

Outro fato importante foi o langamento do livro na versao 
portuguesa de Peretta e Ciccia: Reengenharia farmaceutica 

- Guia para implementar Atengao Farmaceutica , uma biblio- 
grafia importante para a divulgagao da Atengao Farmaceutica 
no pais baseada na experiencia da primeira farmacia-escola da 
Argentina especializada em Atengao Farmaceutica (PERETTA; 
CICCIA, 2000). 

Em 2001, varios organismos, entre eles a Organizagao Pan- 
Americana da Saude (OPS), Organizagao Mundial da Saude 
(OMS), Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), 
Conselho Federal de Farmacia (CFF), Federagao Nacional 
dos Farmaceuticos (FENAFAR), Ministerio da Saude (MS), 
Rede Unida, Secretaria Estadual de Saude do Ceara (SESA/ 
CE) e Sociedade Brasileira de Farmacia Hospitalar (SBBAFH) 
reuniram-se para discutir e propor um Consenso Brasileiro de 
Atengao Farmaceutica. 

A proposta do Consenso Brasileiro de Atengao Farmaceu¬ 
tica surgiu a partir da apresentagao de experiences e reflexoes 
sobre Atengao Farmaceutica no periodo de 11 a 13 de setembro 
de 2001 e de mais duas reunifies complementares em Brasilia 
no ano de 2002. 

A discussao teve como objetivo encontrar um modelo para 
a pratica da Atengao Farmaceutica de acordo com os princi- 
pios do sistema de saude do pais, pois assim todos os profis- 
sionais envolvidos estariam trabalhando de forma sinergica e 
harmonica na melhoria da qualidade de vida do usuario e da 
comunidade. 

O conceito de Atengao Farmaceutica, segundo a proposta, e 
um modelo de pratica farmaceutica desenvolvida no contexto 
da Assistencia Farmaceutica, que compreende atitudes, valores 
eticos, comportamentos e co-responsabilidades na prevengao 
de doengas, promogao e recuperagao da saude, de forma inte- 
grada a equipe de saude. Consiste na interagao direta do farma¬ 
ceutico com o usuario, visando a uma farmacoterapia racional 
e a obtengao de resultados definidos e mensuraveis, voltados 
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para a melhoria da qualidade de vida. Esta pratica tambem deve 
envolver as concepgoes dos seus sujeitos respeitadas as suas 
especificidades biopsicossociais, sob a otica da integridade das 
agoes de saude (IVAMA, 2002). 

Os componentes desta pratica farmaceutica sao os seguin- 
tes: 

1. Educagao em Saude (incluindo promogao do uso racional 
de medicamentos); 

2. Orientagao Farmaceutica; 

3. Dispensagao; 

4. Atendimento Farmaceutico; 

5. Acompanhamento/seguimento farmacoterapeutico; 

6. Registro sistematico das atividades, mensuragao e 
avaliagao dos resultados. 

Esse consenso considerou a educagao em saude como 
componente do conceito de Atengao Farmaceutica, sendo um 
diferencial do conceito adotado em outros paises. Em relagao 
ao termo paciente, houve consenso no emprego do termo 
“usuario”, obtido a partir dos principios e diretrizes do Sistema 
Unico de Saude (SUS). 

Outro aspecto importante durante o processo da elabo- 
ragao do Consenso Brasileiro de Atengao Farmaceutica foi 
a sua importancia para o sistema de Farmacovigilancia, “ao 
identificar e avaliar problemas/riscos relacionados a segu- 
ranga, efetividade e desvios da qualidade de medicamentos, 
por meio de acompanhamento/seguimento farmacotera¬ 
peutico ou outros componentes da Atengao Farmaceutica” 
(IVAMA, 2002). 

Considerando a importancia e a evolugao da pratica da 
Atengao Farmaceutica no pais, este capitulo tern como objetivo 
identificar as publicagoes voltadas para Atengao Farmaceutica no 
Brasil no periodo de 1999 a 2005 e verificar sua tendencia. 

Foi realizada uma revisao retrospectiva da literatura onde 
os trabalhos foram coletados a partir de um levantamento das 
publicagoes sobre Atengao Farmaceutica em revistas cientificas, 
anais de congressos, publicagoes governamentais e publicagoes 
isoladas divulgadas no pais no periodo de 1999 a 2005. 

Os periodicos pesquisados foram os das areas de Farmacia 
e Saude Coletiva: Pharmacia Brasileira, Caderno de Farmacia, 
Revista Brasileira de Farmacia, Caderno de Saude Publica, 
Revista de Saude Publica, Revista de Ciencias Farmaceuticas, 
Revista de Epidemiologia. 


Periodicos nao indexados, tais como as revistas Racine e da 
Anfarmag, tambem foram analisados. As publicagoes governamen¬ 
tais foram pesquisadas em OPAS-Brasil, Ministerio da Saude. 

Os bancos de dados pesquisados foram os seguintes: SCIELO, 
LILACS e Banco de Teses da CAPES e USP. As palavras chaves 
utilizadas foram: Atengao Farmaceutica, pratica farmaceutica e 
orientagao farmaceutica. Neste estudo foram levantadas as publi¬ 
cagoes que enfocam temas da area farmaceutica no pais, sendo 
encontradas 307 publicagoes na forma de livros, dissertagoes/teses, 
artigos, resumos de trabalhos em congressos e outros eventos, 
entrevistas e depoimentos sobre Atengao Farmaceutica. 

PUBLICAgOES SOBRE AIENgAO FARMACEUTICA 
NO BRASIL (1999-2005) 

A seguir serao apresentados os resultados da pesquisa reali¬ 
zada sobre as publicagoes na area de Atengao Farmaceutica 
no Brasil no periodo de 1999 a 2005. 

A Tabela 41.1 apresenta o panorama das publicagoes no 
pais, sendo que no periodo do estudo encontrou-se maior 
niimero de publicagoes divulgadas em congressos (59,7%) e, 
em segundo lugar, em periodicos (32,2%); trabalhos isolados 
(dissertagoes/teses, livros e outros) ou editados por orgaos 
governamentais constituiram um numero bem reduzido, corres- 
pondendo a 6,8% e 1,3%, respectivamente. 

Analisando os trabalhos pelo ano de publicagao verificou- 
se que os anos de 2002, 2003 e 2005 foram semelhantes em 
termos do numero de trabalhos publicados e representaram, 
juntos, aproximadamente 65% das publicagoes do periodo, 
sendo que o menor numero de publicagoes ocorreu no ano 
de 1999, ou seja, 2,9%. 

Observando a distribuigao dos temas das publicagoes sobre 
Atengao Farmaceutica na Tabela 41.2, verificou-se que, no 
periodo de estudo, o maior numero de trabalhos se refere ao 
tema 1 (Filosofia, fundamentos, conceito, proposta e pratica 
farmaceutica) - 59,2%, mantendo essa posigao ao longo dos 
anos estudados. 

A media do periodo aponta, em segundo lugar, trabalhos 
sobre Atengao Farmaceutica em doengas cronicas (25%), tais 
como: Atengao Farmaceutica em Hipertensao Arterial Sistemica, 
DiabetesMellitus, HIV + , Alzheimer, Hepatite C, Osteoporose e 
Atengao Farmaceutica em outros setores (idosos, criangas, fito- 


Tabela 41.1 Distribuigao das publicagoes sobre Atengao Farmaceutica, segundo o ano e o tipo no periodo de 1999-2005 


Tipo de publicagao 

1999 

2000 

2001 

2002 

2003 

2004 

2005 

Total 


N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

Periodicos 

4 

1,3 

10 

3,2 

16 

5,4 

38 

12,3 

23 

7,5 

6 

1,9 

2 

0,6 

99 

32,2 

Anais de congressos 

0 

0 

31 

10,1 

13 

4,1 

20 

6,5 

39 

12,7 

18 

5,8 

63 

20,5 

184 

59,7 

Governamentais 

0 

0 

0 

0 

1 

0,3 

3 

1,0 

1 

0,3 

0 

0 

0 

0 

5 

1,3 

Isoladas 

3 

1,0 

1 

0,3 

1 

0,3 

2 

0,6 

6 

2,0 

3 

1,1 

3 

1,1 

19 

6,8 

Total 

7 

2,3 

42 

13,6 

31 

10,1 

63 

20,5 

69 

22,5 

27 

8,8 

68 

22,2 

307 

100 


N = numero de publicagoes. 
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Tabela 41.2 Distribuigao das publicagoes sobre Atengao Farmaceutica (AF), segundo o ano e o tema abordado, no periodo de 1999-2005 


Tema 

1999 

2000 

2001 

2002 

2003 

2004 

2005 

Total 


N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

AF (Filosofia, fundamentos, conceito, 
proposta pratica farmaceutica) 

7 

2,3 

26 

8,5 

22 

7,2 

45 

14,6 

38 

12,4 

12 

3,9 

31 

10,1 

181 

59,0 

AF em doengas cronicas (FtAS, DM, 
HIV/ Alzheimer, Hepatite C, outras) 

0 

0 

14 

4,5 

5 

1,6 

11 

3,6 

18 

5,9 

8 

2,8 

21 

6,8 

77 

25,2 

AF em idosos 

0 

0 

1 

0,3 

3 

1,0 

2 

0,6 

1 

0,3 

0 

0 

6 

2,0 

13 

4,2 

AF em criangas 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

0,3 

3 

1,0 

1 

0,3 

0 

0 

5 

1,6 

AF em Saude da Mulher 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 


2 

0,6 

1 

0,3 

3 

1,0 

6 

1,9 

AF em fitoterapia/homeopatia 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

3 

1,0 

2 

0,7 

1 

0,3 

1 

0,3 

7 

2,3 

AF em aleitamento materno 

0 

0 

1 

0,3 

0 

0 

1 

0,3 

2 

0,7 

0 

0 

0 

0 

4 

1,3 

AF em outras areas 

0 

0 

0 

0 

1 

0,3 

0 

0 

3 

1,0 

4 

1.2 

6 

2,0 

14 

4,5 

Total 

7 

2,3 

42 

13,6 

31 

10,1 

63 

20,5 

69 

22,5 

27 

8,8 

68 

22,2 

307 

100 


N = numero de publicagoes; HAS (Hipertensao Arterial Sistemica); DM (Diabetes Mellitus ); HIV (Virus da Imunodeficiencia Humana). 


terapia/homeopatia, aleitamento materno, saude da mulher), 
que representam 10%. 

A distribuigao dos resumos sobre Atengao Farmaceutica 
apresentados em congressos durante o periodo em estudo 
encontra-se na Tabela 41.3, apontando em maior numero os 
trabalhos relacionados ao tema 1 (Filosofia, fundamentos, 
conceito, proposta e pratica farmaceutica) - 50%, seguido por 
Atengao Farmaceutica em doengas cronicas - 30,4%, e Atengao 


Farmaceutica em outros setores (idosos, criangas, fitoterapia/ 
homeopatia, aleitamento materno, saude da mulher) - 13%, 
confirmando o perfil geral das publicagoes levantadas. 

Em relagao a distribuigao por ano do periodo estudado, 
observou-se o maior numero de trabalhos apresentados em 
congressos nos anos de 2000, 2003 e 2005 - acima de 16%, 
sendo que juntos perfazem 72,2%. No ano de 1999 nao foram 
encontradas publicagoes em anais de congressos. 


Tabela 41.3 Distribuigao dos resumos sobre Atengao Farmaceutica (AF) apresentados em Congressos, segundo o ano e o tema abordado, 
no periodo de 1999-2005 


Tema 

1999 

2000 

2001 

2002 

2003 

2004 

2005 

Total 


N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

AF (Filosofia, fundamentos, 
conceito, proposta pratica 
farmaceutica) 

0 

0 

18 

9,8 

4 

2,2 

12 

6,5 

22 

11,9 

8 

4,3 

28 

15,3 

92 

50,0 

AF em doengas cronicas (HAS, 

DM, HIV/ Alzheimer, Hepatite C, 
outras) 

0 

0 

11 

5,9 

5 

2,7 

5 

2,7 

9 

4,9 

6 

3,3 

20 

10,9 

56 

30,4 

AF em idosos 

0 

0 

1 

0,5 

3 

1,6 

1 

0,5 

0 

0 

0 

0 

5 

2,7 

10 

5,4 

AF em criangas 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

0,6 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

0,5 

AF em Saude da Mulher 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

2 

1,1 

1 

0,5 

3 

1,6 

6 

3,3 

AF em fitoterapia/homeopatia 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

0,6 

2 

1,1 

1 

0,5 

1 

0,5 

5 

2,7 

AF em aleitamento materno 

0 

0 

1 

0,6 

0 

0 

0 

0 

i 

0,5 

0 

0 

0 

0 

2 

1,1 

AF em outras areas 

0 

0 

0 

0 

1 

0,5 

0 

0 

3 

1,7 

2 

1,1 

6 

3,2 

12 

6,6 

Total 

0 

0 

31 

16,8 

13 

7,0 

20 

10,9 

39 

21,2 

18 

9,7 

63 

34,2 

184 

100 


N = numero de resumos publicados; HAS (Hipertensao Arterial Sistemica); DM (Diabetes Mellitus)-, HIV (Virus da Imunodeficiencia Humana). 
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Tabela 41.4 Distribuigao do numero de publicagoes sobre Atengao Farmaceutica por Congresso no periodo de 1999-2005 

Ano 

Numero de eventos 

Numero de publicagoes 

Media por evento 

1999 

0 

0 

0 

2000 

04 

31 

08 

2001 

03 

08 

04 

2002 

02 

20 

10 

2003 

03 

27 

09 

2004 

02 

18 

09 

2005 

06 

64 

10 


A Tabela 41.4 apresenta a distribuigao dos trabalhos publi- 
cados sobre Atengao Farmaceutica por ano de ocorrencia dos 
congressos da area farmaceutica. O numero total de publica¬ 
goes oscila durante o periodo estudado, e o mesmo acontece 
com a media de trabalhos por evento; no entanto, nos quatro 
ultimos anos, 2002 a 2005, a media das publicagoes por evento 
vem se mantendo Centre 9 e 10 trabalhos por evento). 

A Tabela 41.5 mostra a distribuigao de artigos sobre o tema 
no periodo de estudo, no qual se observou a concentragao das 
publicagoes sobre o tema 1 (64,3%) e, em segundo lugar, sobre 
o tema 2, que se refere a Atengao Farmaceutica em doengas 
cronicas (25%). Ao analisar o numero de artigos por ano de 
publicagao, verificou-se maior numero nos anos de 2002 e 
2003, respectivamente, 44,7% e 30,3%. 

Analisando os trabalhos publicados ao longo dos anos estu- 
dados, observou-se a predominance de pesquisas realizadas 
em farmacias hospitalares, comunitarias e farmacias-escola; 
tambem sao encontrados estudos realizados no Programa de 
Saude da Famflia (PSF) e nas Unidades Basicas de Saude (UBS), 
clinicas e outros locais, demonstrando que a Atengao Farma¬ 


ceutica pode ser executada em qualquer area em que houver 
necessidade da intervengao do farmaceutico. 

ANALISE DAS PUBLICAgOES LEVANTADAS NO 
PERIODO DE 1999-2005 

A revisao de literatura usando bancos de dados permite 
aos pesquisadores obter ampla cobertura em relagao a uma 
pesquisa direta (GIL, 1994). Porem possui barreiras que nao 
podem ser omitidas na pesquisa cientifica, pois usando somente 
as palavras chaves diretas sobre o tema nao se atinge toda a 
produgao, sendo necessario utilizar outros termos e, mesmo 
assim, deixa-se de detectar algumas publicagoes. 

Embora se reconhega a importancia dos bancos de dados, 
neste trabalho a pesquisa direta mostrou-se rnais eficiente, 
por ser um tema recente no pais, e pelo fato de a palavra 
chave - Atengao Farmaceutica - ainda nao estar disponivel 
nos principais bancos de dados pesquisados. Outros pesqui¬ 
sadores como Castro; Simdes (2003), trabalhando em areas 


Tabela 41.5 Distribuigao dos artigos sobre Atengao Farmaceutica (AF), segundo o ano e o tema abordado no periodo de 1999-2005 


Tema 

1999 

2000 

2001 

2002 

2003 

2004 

2005 

Total 


N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

N 

% 

AF (Filosofia, fundamentos, 
conceito, proposta pratica 
farmaceutica) 

2 

3,6 

1 

1,8 

4 

7,1 

16 

28,6 

11 

19,6 

1 

1,8 

1 

1,8 

36 

64,3 

AF em doengas cronicas (HAS, 

DM, HIV+, Alzheimer, Hepatite C, 
outras) 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

5 

8,9 

6 

10,7 

2 

3,5 

1 

1,8 

14 

25,0 

AF em idosos 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

1,8 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

1,8 

AF em Saude da Mulher 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

2 

3,6 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

2 

3,6 

AF em fitoterapia/homeopatia 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

1,8 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

1,8 

AF em outras areas 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

2 

3,6 

0 

0 

2 

3,6 

Total 

2 

3,6 

1 

1,8 

4 

7,1 

25 

44,7 

17 

30,3 

5 

8,9 

2 

3,6 

56 

100 


N = numero de resumos publicados; HAS (Hipertensao Arterial Sistemica); DM (Diabetes Mellitus)\ HIV (Virus da Imunodeficiencia Humana). 
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novas de estudo no Brasil, encontraram a mesma dificuldade 
para localizar os trabalhos publicados no pais somente atraves 
de bancos de dados. 

Analisando os ultimos sete anos de trabalhos publicados 
sobre a Atengao Farmaceutica no Brasil, conforme a Tabela 
41.1, pode-se considerar que o ano de 1999 foi o marco inicial 
das publicagoes sobre essa atividade, o que foi confirmado 
pelo volume de trabalhos apresentados sobre essa tematica 
em congressos da area farmaceutica no ano seguinte, 2000, 
aumentando tambem nos anos posteriores, com excegao dos 
anos de 2001 e 2004, nos quais houve um numero menor de 
publicagoes. 

Nessa pesquisa verificou-se que as publicagoes sobre o tema 
foram mais freqiientes na revista Pharmacia Brasileira, que 
possui o periodico Infarma. Este fato pode estar relacionado a 
ser esta a revista oficial do Conselho Federal de Farmacia, que 
tem abrangencia nacional e possibilita divulgagao de trabalhos 
desenvolvidos por profissionais farmaceuticos. Em segundo 
lugar, em numero de publicagoes encontra-se a revista Racine, 
de ampla divulgagao no meio farmaceutico no pais, seguida 
pela revista da Anfarmag, publicagao da Associagao Nacional 
de Farmaceuticos Magistrais. 

Em periodicos como o Caderno de Farmacia (Faculdade 
de Farmacia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul), 
Espagopara a Saude (revista on-line da Universidade Estadual 
de Londrina) e a Revista Brasileira de Ciencias Farmaceuticas 
(Faculdade de Ciencias Farmaceuticas da Universidade de Sao 
Paulo), foram encontradas quatro publicagoes por periodico; ja 
o periodico Farmacoterapeutica (publicagao anexa da revista 
Pharmacia Brasileira) apresentou uma publicagao. 

Tais fatos revelam, em revisoes sobre areas novas do conhe- 
cimento no pais, a importancia das publicagoes de dificil loca- 
lizagao, ou seja, revistas nao indexadas pelas bases de dados 
de uso corrente no pais (CASTRO; SIMOES, 2003). 

Ressalta-se que nesse tipo de pesquisa ha limites que nao 
podem ser ultrapassados em uma abordagem do conhecimento 
cientifico, usando como indicador artigos publicados. Porem 
este indicador apresenta um potencial importante como rastre- 
ador de tendencias da pesquisa sobre um determinado assunto 
em um determinado local (NARVAI, 1997). 

Observa-se, tambem, que ainda ocorre uma ma interpre- 
tagao do conceito de Atengao Farmaceutica, que e freqiiente- 
mente confundido com Assistencia Farmaceutica. Segundo a 
Politica Nacional de Medicamentos, a Assistencia Farmaceutica 
e um grupo de atividades relacionadas com o medicamento 
destinadas a apoiar as agoes de saude demandadas por uma 
comunidade. Envolve todas as etapas da cadeia do medica¬ 
mento, desde a aquisigao a avaliagao do uso de medicamento 
pela populagao. Este conceito engloba, dentro de suas ativi¬ 
dades, a Atengao Farmaceutica, que constitui um componente 
da Assistencia Farmaceutica (BRASIL, 2001a). 

Outra categoria de publicagao importante foi a dos resumos 
em congressos ou eventos cientificos da area farmaceutica, 
observando-se sua influencia sobre o numero de publicagoes 
encontradas no periodo estudado. 

A partir de 2000, nota-se a presenga de maior numero de 
publicagoes categorizadas como resumos com o tema Atengao 
Farmaceutica. O numero de publicagoes mostra a estreita relagao 
com o numero de eventos cientificos analisados; a media vai 
de 4 a 10 publicagoes por evento, sendo que os quatro ultimos 
anos, 2002 a 2005, apresentam as maiores medias, 9 a 10 por 


evento. No ano de 1999 nao foram encontradas publicagoes 
em anais de congressos, razao pela qual a Tabela 41.3 nao 
apresenta este tipo de publicagao. A partir de 2000 aparecem 
nos anais de congressos as publicagoes sobre Atengao Farma¬ 
ceutica, verificando-se que, com excegao de 2001, a media de 
apresentagoes de trabalhos manteve-se constante, ressaltando- 
se que, neste estudo, foram analisados somente os eventos 
farmaceuticos de maior divulgagao. 

Outra forma utilizada para obter informagoes sobre publica¬ 
goes sobre o tema foi atraves da base de dados SCIELO, onde 
foram encontrados quatro artigos; entretanto, estes nao sao 
sobre Atengao Farmaceutica e versam sobre utilizagao de medi¬ 
camentos ou assistencia farmaceutica. No LILACS foram encon¬ 
tradas 16 publicagoes, sendo que apenas quatro se referem a 
Atengao Farmaceutica. No Banco de Teses da CAPES foram 
apresentadas 25 dissertagoes/teses com o descritor Atengao 
Farmaceutica, porem somente nove tratam do assunto. No 
Banco de Dados da USP, seis dissertagoes/teses, sendo que 
duas ja constavam no Banco de Teses da CAPES. 

Segundo Teixeira et al. (2000), o Banco de Dados LILACS 
apresenta algumas limitagoes para a localizagao de artigos, 
ou seja: 

1. o uso de descritores para determinado tema, que nem 
sempre correspondem ao assunto pesquisado; 

2. nao ha maneira de encontrar artigos publicados em peri¬ 
odicos que nao estao indexados; 

3. ha sempre o risco, ao usar somente esta base de dados, 
de o levantamento realizado nao refletir o real volume 
de publicagoes no pais (TEIXEIRA et al., 2000). 

A palavra chave que constitui uma ferramenta importante 
na busca de assuntos em banco de dados, no caso da Atengao 
Farmaceutica, e um problema ainda a ser resolvido. 

Neste periodo foram publicados no pais seis livros sobre o 
tema: a versao em portugues do livro Reengenharia Farma¬ 
ceutica, de Peretta e Ciccia, no ano de 2000; A Farmacia 
Clmica na Farmacia Comunitdria, organizado por Zubioli, 
em 2001; Introdugao ao Marketing na Atengdo Farmaceutica, 
de Casser e outros, em 2002; Farmacia Clmica & Atengdo 
Farmaceutica, por Bisson, em 2003; Atengdo Farmaceutica, 
de Schostack, em 2004, e, em 2005, Atengdo Farmaceutica em 
DisturbiosMenores, de Luciana Marques. Estas publicagoes sao 
importantes como textos basicos para a formagao de novos 
profissionais, bem como para propiciar aos profissionais que 
iniciam suas atividades nessa area o embasamento teorico e o 
apoio tecnico, o que pode gerar um crescimento da produgao 
tecnico-cientifica na area. 

O fato de a maioria das publicagoes apresentarem como 
temas principals a proposta da pratica farmaceutica, os funda- 
mentos, a filosofia e os instrumentos para a implantagao e 
implementagao da Atengao Farmaceutica pode estar relacio¬ 
nado a ser esta uma pratica nova em nosso meio, buscando-se 
validagao e consolidagao. 

As patologias mais abordadas nos estudos visando a implan¬ 
tagao e implementagao da pratica da Atengao Farmaceutica 
foram as doengas cronico-degenerativas, principalmente hiper- 
tensao arterial e diabetes mellitus, doengas em que a Atengao 
Farmaceutica pode mostrar-se efetiva e que sao de grande 
prevalencia no pais (BRASIL, 2001b). 

Os trabalhos sobre a Atengao Farmaceutica enfocando as 
doengas cronico-degenerativas foram realizados em servigos 
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farmaceuticos publicos e privados no ambiente hospitalar e 
ambulatorial, bem como em equipes multidisciplinares, enfa- 
tizando a filosofia do trabalho integrado com varios profis- 
sionais. 

CONCLUSAO 

Verificou-se nesse trabalho que a freqiiencia das publica- 
goes sobre Atengao Farmaceutica no Brasil apresenta uma 
tendencia crescente. A analise dos trabalhos publicados no 
periodo de 1999-2005 revela um maior numero de relatos de 
experiences e praticas da Atengao Farmaceutica. As publica- 
goes abordam, principalmente, temas relacionados a implan- 
tagao da Atengao Farmaceutica, girando em torno das oportuni- 
dades, expectativas e instrumentos de operacionalizagao dessa 
pratica farmaceutica. Observa-se, tambem, que os trabalhos 
visam desenvolver metodologias que possam contribuir para 
o maior controle de patologias de grande prevalence no pais, 
como a hipertensao arterial e diabetes mellitus. 

Considerando o numero de trabalhos publicados nos sete 
anos nos quais foi realizada esta pesquisa, e possivel inferir 
que ja exista no pais uma massa critica capaz de implantar e 
implementar a pratica da Atengao Farmaceutica, com resul- 
tados tao efetivos quanto aqueles encontrados em paises tais 
como Espanha e Estados Unidos, entre outros, nos quais ela se 
mostrou importante para resolver os problemas relacionados 
a medicamentos, aumentando a eficacia e a adesao da tera- 
peutica farmacologica. 

AV ALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Qual o conceito de Atengao Farmaceutica de Hepler e 
Strand? 

2. Qual o conceito de Atengao Farmaceutica adotado pela 
Organizagao Mundial da Saude? 

3. Que sao Problemas Relacionados a Medicamentos 
(PRM)? 

4. Que outros problemas o paciente pode apresentar e que 
dificultam o exito da terapeutica? 

5. Qual o conceito de Atengao Farmaceutica elaborado pelo 
Consenso Brasileiro? 

6. Quais os componentes da pratica da Atengao Farmaceutica 
julgados importantes pelo Consenso Brasileiro? 

7. Qual e o objetivo da Atengao Farmaceutica? 

8. Quais sao os resultados esperados? 

9. Qual o conceito de Assistencia Farmaceutica e como a 
Atengao Farmaceutica se situa em relagao a ele? 

10. Existe no Brasil massa critica para implementar a Atengao 
Farmaceutica. Sim? Nao? Justifique. 

ANEXOI 

PUBLICAgOES LEVANTADAS NO PERIODO DE 
1999-2005 

1. ABREU, E. Entendimento do conceito “Atengao Farma¬ 
ceutica” pela categoria medica em consultorios parti- 
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Alegre, v. 19, n. 1, p. 1, 2003. 
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SBRAFH. Sao Paulo, n. 6, p. 41, 2005. Trabalho apresen- 
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3. ALBERTON, L.M. et al. Desenvolvimento de proto- 
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SINDFAR-SC, 2000. p. 29. 
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problems related to drugs (PRM) in patients of the 
program of pharmaceutical care in the Family’s Health 
Program (PSF) of Fortaleza. Rev. Bras. Cienc. Farm., 
Sao Paulo, v. 39, p. 136, 2003- Supplement 2. 

7. ALMEIDA, J.V.; ALMEIDA, I.M.G. Como viabilizar a pratica 
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Paulo, v. 13, n. 72, p. 48-53, 2003. 

8. AMERICA do Sul: o caminho para a Atengao Farmaceu¬ 
tica. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 37, p. 43, 2003- 

9. AMORIM, E.L.C.; LYRA JUNIOR, D.P.; OLIVEIRA, M.A.C. 
Aconselhamento ao paciente: uma proposta de inclusao 
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1/6, p. 47-49, 1999. 

10. ANDRADE, R.C.G. A importancia do farmaceutico na 
assistencia ao paciente portador de Diabetes Mellitus 
tipo 2 em duas Unidades Municipals de Saude de 
Ribeirao Preto-SP. 2002. 137 f. Dissertagao (Mestrado 
em Ciencias Farmaceuticas). Universidade de Sao Paulo, 
Ribeirao Preto, 2002. 

11. ANDREAZZA DALL'AGNOL, R.S. et al. Estudo de PRM na 
emergence de um Hospital Universitario do Rio Grande 
do Sul, Brasil: estudo piloto. In: CONGRESSO BRASI¬ 
LEIRO DE FARMACIA, 1., 2003, Sao Paulo. Manual do 
congressista. Sao Paulo: Conselho Federal de Farmacia, 
2003. p. 59. 

12. ARANTES, E.A.M.; MENGHINI, M.P.; FRANCO, L.M.; 
PAGANELLI, M.O. Avaliagao farmaceutica das inalagoes 
em pacientes internados. In: CONGRESSO NACIONAL 
DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE FARMACIA HOSPI¬ 
TALAR, 4, 2002, Rio de Janeiro: Anais... Rio de Janeiro: 
SBRAFH, 2002. CD-ROM. 

13- ARAUJO, M.T.F. et al. Atengao Farmaceutica: um perfil dos 
usuarios do servigo de saude do HOSPED. Rev. Cient., 
Sao Paulo, v. 2, n. 1, p. 23, 2005. Trabalho apresentado 
no 14. Congresso Paulista de Farmaceuticos, 6. Seminario 
Internacional de Farmaceuticos, Sao Paulo, 2005. 

14. ARAUJO, R.C. Aconselhamento ao paciente sobre medi¬ 
camentos: enfase nas populagoes geriatrica e pediatrica. 
Farmacoterapeutica, Brasilia, v. 4, n. 6, p. 1-3, 1999- 
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15. AREDES, C.A.M. et al. Atengao Farmaceutica domiciliar no 
PSF e farmacovigilancia entre idosos sob terapia anti-hiper- 
tensiva no Municipio de Vassouras, RJ. In: CONGRESSO 
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Rio de Janeiro. Anais... Rio de Janeiro: Farmaceutico 
Virtual, 2003. CD-ROM. 

16. Atengao Farmaceutica: um exemplo catarinense. Pharm. 
Bras., Brasilia, v. 3, n. 25, p. 25-27, 2001. 

17. ATTI, F.N.; LEAL, M.B. Formulagao de material informa- 
tivo para ser distribuido na dispensagao dos antirretrovi- 
rais. In: FARMAPOLIS, 12., 2004, Florianopolis. Caderno 
de resumos dos trabalhos cientificos. Florianopolis: 
CRF-SC e SINDFAR-SC, 2004. p. 85. 

18. ATTI, F.N.; LEAL, M.B. Formulagao de material infor- 
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In: CONGRESSO DE CIENCIAS FARMACEUTICAS 
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tificos. Rio de Janeiro: CRFRJ, 2005. CD-ROM. 

19. ATTIE, R. ; KMII.IATJSKIS, N.; TANAKA, E.A.K. Atuagao 
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CONGRESSO NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA 
DE FARMACIA HOSPITALAR, 4., 2002, Rio de Janeiro. 
Anais... Rio de Janeiro: SBRAFH, 2002. CD-ROM. 

20. BACHA, C.S.; NADAI, M.C.C.; CIPRIANO, S.L. Assistencia 
farmaceutica aos pacientes em hemodialise do Hospital 
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
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CD-ROM. 
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em ambulatorio multiprofissional. Infarma, Brasilia, v. 
15, n. 4/6, p. 75-77, 2003. 
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33. BRANDAO, A. Atengao Farmaceutica em aleitamento 
materno. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 38, p. 17, 2003- 
Entrevista com Cecilia Reche Garcia. 

34. BRANDAO, A. Farmaceutico na farmacia: prioridade da 
nova diretoria. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 29, p. 12- 
15, 2001. Entrevista com Jaldo de Souza Santos. 

35. BRANDAO, A. Farmaceuticos sul-americanos discutem 
futuro da profissao. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 29, 
p. 37, 2001. 

36. BRANDAO, A. Gente que vira a mesa. Pharm. Bras., 
Brasilia, v. 3, n. 21, p. 17-19, 2000. Entrevista comjoselia 
Frade. 

37. BRANDAO, A. O farmaceutico mais proximo do seu 
destino. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 33, p. 30-32, 
2002. Entrevista com Micheline Meiners. 

38. BRANDAO, A. O negocio e a Atengao Farmaceutica. 
Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 33, p. 17-24, 2002. 

39. BRANDAO, A. A Paladina da Atengao Farmaceutica. 
Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 21, p. 14-15, 2000. Entre¬ 
vista com Regina Pezoa. 

40. BRANDAO, A. Para ficar na historia. Pharm. Bras., 
Brasilia, v. 3, n. 30, p. 21-26, 2002. 

41. BRANDAO, A. Que palpitagao e esta no coragao da 
profissao farmaceutica? Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 
33, p. 4-8, 2002. Entrevista com Jaldo de Souza Santos. 

42. BRANDAO, A. Vitoria dos farmaceuticos, em Belem, 
continua repercutinclo. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 
28, p. 35-36, 2001. 

43. BRANDAO, A.; VASCONCELOS, F. O fortalecimento da 
Atengao Farmaceutica. Pharm. Bras., Brasilia, ano 3, n. 

21, p. 6-13, 2000. 

44. BRICOLA, S. Atengao Farmaceutica ao paciente portador 
de osteoporose. Rev. Racine, Sao Paulo, v. 13, n. 76, p. 
30-35, 2003. 

45 . CAMILO, R.K.S.; LUIZA, V.L.; MONSEGUI, G.B.G. Adesao 
de pacientes ambulatoriais do Intituto Philippe Pinel a 
terapeutica antidepressiva e antipsicotica. In: CONGRESSO 
NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE FARMACIA 
HOSPITALAR, 3-, 2000, Salvador. Anais... Salvador: Socie- 
dade Brasileira de Farmacia Hospitalar, 2000. p. 52. 

46. CANCELLIERI, C. Atengao Farmaceutica ao paciente 
idoso: um ensaio sobre o envelhecer. Rev. Racine, Sao 
Paulo, v. 12, n. 67, p. 38-41, 2002. 



Atengao Farmaceutica: Revisao Bibliografica da Produgao Brasileira no Periodo de 1999 a 2005 419 


47. CAPELARI, J.; ROMAN, J.; BOEIRA, J. Implantagao da 
atengao farmaceutica na farmacia universitaria da Univer- 
sidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missoes, 
Erechim, RS. In: FARMAPOLIS, 12., 2004, Florianopolis. 
Caderno de resumos dos trabalhos cientificos. Floria¬ 
nopolis: CRF-SC e SINDFAR-SC, 2004. p. 85. 

48. CAPELARI, J.; ROMAN, J.; BOEIRA, J.M. Pharmaceutical 
care in patients with high blood pressure in a school of 
pharmacy of south Brazil. Rev. Bras. Cienc. Farm., Sao 
Paulo, v. 41, p. 103, 2005. Suplemento 1. 

49. CARLOS, G.; ALMEIDA, S.H.O.; CASTRO, M.S. Adequagao 
de instrumento para documentagao de Atengao Farma¬ 
ceutica a pacientes submetidos a transplante de medula 
ossea autologo: estudo de caso. In: CONGRESSO PAN- 
AMERICANO DE FARMACIA, 17., CONGRESSO MUNDIAL 
DE FARMACEUTICOS DE LINGUA PORTUGUESA, 5., 
2000, Rio de Janeiro. Anais... Brasilia: Conselho Federal 
de Farmacia, 2000. p. 76. 

50. CARMO, L.H.A. et al. Por que o farmaceutico se afastou 
das drogarias? In: CONGRESSO DE CIENCIAS FARMACEU- 
TICAS RIOPHARMA, 4., 2005, Rio de Janeiro: Trabalhos 
cientificos. Rio de Janeiro: CRFRJ, 2005. CD-ROM. 

51. CARNEIRO, J.A. et al. Problemas relacionados a medica- 
mentos na assistencia a pacientes pediatricos que fazem 
uso de antiparasitarios. In: FARMAPOLIS, 2002, Floria¬ 
nopolis. Resumos dos trabalhos cientificos. Floriano¬ 
polis: SINDFAR-SC, 2002. CD-ROM. 

52. CARVALHO, M.F. Atengao Farmaceutica em equipe 
multiprofissional como contribuigao a farmacovigi- 
lancia: monitoramento de reagoes adversas a alfain- 
terferona na hepatite C cronica. 2003. 157 f. Tese 
(Doutorado em Ciencias Farmaceuticas) - Faculdade de 
Ciencias Farmaceuticas, Universidade de Sao Paulo, Sao 
Paulo, 2003- 

53. CARVALHO, M.F.; BARONE, A.A.; ZANINI, A.C. Monito- 
rizagao farmacoterapeutica em pacientes com Hepatite 
C cronica tratados com interferon alfa. In: CONGRESSO 
DA ORGANIZAgAO DE FARMACEUTICOS IBERO-LATI- 
NOAMERICANOS, 9-, 2000, Salvador. Programa e comu- 
nicagoes cientificas. Salvador: Organizagao de Farma¬ 
ceuticos Ibero-Latinoamericanos, 2000. p. 43. 

54. CARVALHO, M.F.; PERINO, M.A. Farmaceuticos desen- 
volvem software para instrumentalizar Atengao Farmaceu¬ 
tica. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 28, p. 38-41, 2001. 

55. CARVALHO, R.R. et al. Perfil de dispensagao de rnedica- 
mentos e utilizagao da polifarmacoterapia em pacientes 
geriatricos em um hospital de grande porte. Rev. SBRAFH, 
Sao Paulo, n. 6, p. 67, 2005. Trabalho apresentado no 5. 
Congresso da Sociedade Brasileira de Farmacia Hospi- 
talar, Sao Paulo, 2005. 

56. CARVALHO, R.R.; REZENDE, L.H.O.; BARRA, L.G. Atengao 
Farmaceutica no controle da hipertensao arterial reali- 
zado na cidade de Juiz de Fora - MG. Rev. SBRAFH, 
Sao Paulo, n. 6, p. 16, 2005. Trabalho apresentado no 5. 
Congresso da Sociedade Brasileira de Farmacia Hospi- 
talar, Sao Paulo, 2005. 

57. CASER, D. Gestao farmaceutica. Rev. Anfarmag, Sao 
Paulo, v. 8, n. 36, p. 36-39, 2002. Entrevista. 

58. CASER, D. ; QUARESMA, E.; GODOY, I. Introdugao ao 
marketing na Atengao Farmaceutica. Goiania: Socie¬ 
dade Cultura Cidade e Arte, 2002. 


59. CASTILHO, S.R. Ambiente para formagao de recursos 
humanos em Atengao Farmaceutica—staff. 1999- 142 
f. Tese (Doutorado em Engenharia Biomedica) - Univer¬ 
sidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 1999. 

60. CASTRO, F.K.S.; MENDES, D.S.A. Educagao em saude 
em farmacia comunitaria. In: RIOPHARMA, 3-, 2003, Rio 
de Janeiro. Anais... Rio de Janeiro: Farmaceutico Virtual, 

2003. CD-ROM. 

61. CASTRO, L.L.C.; OSHIRO, M.L.; NUNES, M.C.C. Viabili- 
zagao da pratica de orientagao farmaceutica em unidades 
basicas dos servigos municipals de saude. Relato de uma 
experience. In: CONGRESSO PAN-AMERICANO DE 
FARMACIA, 17., CONGRESSO MUNDIAL DE FARMA¬ 
CEUTICOS DE Ll'NGUA PORTUGUESA, 5., 2000, Rio de 
Janeiro. Anais... Brasilia: Conselho Federal de Farmacia, 

2000 . p. 96. 

62. CELEDON, C.; DOLZ, V.; ARAYA, A. Importance da 
Atengao Farmaceutica a pacientes asmaticos. Rev. 
Racine, Sao Paulo, v. 13, n. 73, p. 30-37, 2003. 

63. CERESER, K.M. et al. Atengao Farmaceutica ao idoso: 
proposta de ficha para uso seguro de medicamentos. 
In: CONGRESSO PAN-AMERICANO DE FARMACIA, 
17., CONGRESSO MUNDIAL DE FARMACEUTICOS DE 
Ll'NGUA PORTUGUESA, 5., 2000, Rio de Janeiro. Anais... 
Brasilia: Conselho Federal de Farmacia, 2000. p. 59. 

64. CHEIN, J.E.M.; SANTOS, V.R.; SANTOS, W.C. Avaliagao 
da incidence de agranulocitose e seu seguimento, asso- 
ciada a utilizagao de clozapina em pacientes do Insti¬ 
tute Municipal Philippe Pinel - RJ. In: CONGRESSO DE 
CIENCIAS FARMACEUTICAS RIOPHARMA, 4., 2005, Rio 
de Janeiro. Trabalhos cientificos. Rio de Janeiro: CRFRJ, 
2005. CD-ROM. 

65. CONDESSA, M. et al. Ocorrencia de interagoes rnedica- 
mentosas na farmacoterapia de pacientes usuarios de 
medicamentos de uso contlnuo. In: FARMAPOLIS, 12., 

2004, Florianopolis. Caderno de resumos dos traba¬ 
lhos cientificos. Florianopolis: CRF-SC e SINDFAR-SC, 
2004. p. 85. 

66 . CORRER, C.J. Os problemas relacionados aos medi¬ 
camentos no contexto da Atengao Farmaceutica: uma 
avaliagao de conceitos. Infarma, Brasilia, v. 14, n. 5/6, 
p. 73-78, 2002. 

67. COSTA, E.M.O.D. A Atengao Farmaceutica e os 
aspectos bioeticos da confidencialidade e privaci- 
dade. In: CONGRESSO DE CIENCIAS FARMACEUTICAS 
RIOPHARMA, 3-, 2003, Rio de Janeiro. Anais... Rio de 
Janeiro: Farmaceutico Virtual, 2003- CD-ROM. 

68 . COSTA, M.M.; MELO, A.C.; PIRES, C.F.; MORAES, K.J.; 
RENNO, M.U.; ALMEIDA, Y. Avaliagao das reagoes 
adversas em pacientes atendidos no servigo de Atengao 
Farmaceutica desenvolvida na Farmacia Escola do 
Centro Universitario Newton Paiva em Belo Horizonte 
- MG. In: CONGRESSO DE CIENCIAS FARMACEUTICAS 
RIOPHARMA, 3-, 2003, Rio de Janeiro. Anais... Rio de 
Janeiro: Farmaceutico Virtual, 2003- CD-ROM. 

69- COSTA, M.G.S. et al. Atengao Farmaceutica a pacientes 
com hipertensao arterial sistemica (HAS) grave no Insti¬ 
tute Nacional de Cardiologia Laranjeiras. Rev. SBRAFH, 
Sao Paulo, n. 6, p. 12, 2005. Trabalho apresentado no 5. 
Congresso da Sociedade Brasileira de Farmacia Hospi- 
talar, Sao Paulo, 2005. 



420 Atengao Farmaceutica: Revisao Bibliogrdfica da Produgdo Brasileira no Periodo de 1999 a 2005 


70. COSTA, M.G.S. et al. Programa de Atengao Farmaceutica 
proposto pelo Instituto Nacional de Cardiologia Laran- 
jeiras a pacientes portadores de ICC. In: FARMAPOLIS, 

13., 2005, Florianopolis. Caderno de resumos dos 
trabalhos cientificos. Florianopolis: CRF-SC e SINDFAR- 
SC, 2005. p. 20. 

71. COSTA, M.G.S.; DRUMOND, A.A. Atengao Farmaceu¬ 
tica a pacientes com Hipertensao Arterial Sistemica 
(HAS) grave no Instituto Nacional de Cardiologia Laran- 
jeiras. In: CONGRESSO DE CIENCIAS FARMACEUTICAS 
RIOPHARMA, 3., 2003, Rio de Janeiro. Anais... Rio de 
Janeiro: Farmaceutico Virtual, 2003. 1 CD-ROM. 

72. CREMONA, M.C.; GAGRIELA, A.; PRETTE, R.H.J. Aten- 
cion farmaceutica en la prevention de la hipertension. In: 
FARMAPOLIS, 2000, Florianopolis. Caderno de resumos 
dos trabalhos cientificos. Florianopolis: SINDFAR-SC, 
2000 . p. 53. 

73. CRESPO, S. et al. Dificultades y perspectivas para la 
implantation de la atencion farmaceutica en la Provincia 
de Buenos Aires. Estrategias para su puesta en marcha. 
In: CONGRESSO PAN-AMERICANO DE FARMACIA, 

17., CONGRESSO MUNDIAL DE FARMACEUTICOS 
DE LfNGUA PORTUGUESA, 5., 2000, Rio de Janeiro. 
Anais... Brasilia: Conselho Federal de Farmacia, 2000. 
p. 57. 

74. CROZARA, M.A. et al. Atengao Farmaceutica: realidade 
na rede publica estadual de Sao Paulo. Rev. Racine, Sao 
Paulo, v. 12, n. 68, p. 60-64, 2003- 

75. CROZARA, M.A. et al. Atengao Farmaceutica: realidade 
na rede publica estadual de Sao Paulo. Infarma, Brasilia, 
v. 14, n. 5/6, p. 69-71, 2002. 

76. CURSO tenta reaproximar farmaceuticos da comunidade. 
Pharm. Bras., Brasilia, v. 2, n. 16, p. 40, 1999- 

77. DAMO, N.G.; GONSALVES, T.G. Atengao Farmaceutica 
em anticoncepcionais hormonais orais - o exemplo das 
academicas do curso de farmacia da FURB. In: FARMA¬ 
POLIS, 13., 2005, Florianopolis. Caderno de resumos 
dos trabalhos cientificos. Florianopolis: CRF-SC e 
SINDFAR-SC, 2005. p. 21. 

78. DANTAS, A.O.; RENOVATO, R.D. Crengas e saberes do 
paciente/ser humano com hipertensao e sua relagao com 
o farmaceutico/ser humano cuidador. In: CONGRESSO 
BRASILEIRO DE FARMACIA, 1., 2003, Sao Paulo. Manual 
do congressista. Brasilia: Conselho Federal de Farmacia, 
2003. p. 70. 

79- DE LA CRUZ, M.G.F. O processo de Atengao Farmaceu¬ 
tica em homeopatia. Infarma, Brasilia, v. 14, n. 11/12, 

p. 30-36, 2002. 

80. DE NADAI, M.C.C. et al. Atengao Farmaceutica pres- 
tada aos pacientes hipertensos; colaboradores de um 
Hospital Geral, terciario de grande porte. Rev. SBRAFH, 
Sao Paulo, n. 6, p. 16, 2005. Trabalho apresentado no 5. 
Congresso da Sociedade Brasileira de Farmacia Hospi- 
talar, Sao Paulo, 2005. 

81. DE SANTI, V.; GOMES, R. Implantagao da Atengao Farma¬ 
ceutica no SUS: seguimento de pacientes em uso de 
medicagao continua. In: BRASIL. Ministerio da Saiide. 
Projeto REFORSUS: experiencias inovadoras no SUS: 
relatos de experiencias; novas tecnologias assistenciais. 
Brasilia: Ministerio da Saude, 2002. p. 387-409- (Serie C: 
projetos, programas e relatorios.) 


82. DOBLINSK, P.M.; CATEN, A.T.; OLIVEIRA, C.L. Assistencia 
Farmaceutica domiciliar: a Atengao Farmaceutica rumo 
ao novo milenio. In: FARMAPOLIS, 2001, Florianopolis. 
Caderno de resumos dos trabalhos cientificos. Floria¬ 
nopolis: SINDFAR, 2001. p. 49. 

83- DOBLINSK, P.M. et al. Atengao Farmaceutica: uma 
questao de necessidade. In: FARMAPOLIS, 2001, Floria¬ 
nopolis. Caderno de resumos dos trabalhos cienti¬ 
ficos. Florianopolis: SINDFAR, 2001. p. 49. 

84. DOBLINSKI, P.M.F. Atengao Farmaceutica em posto de 
saude: uma historia de vida. Pharm. Bras., Brasilia, v. 
3, n. 24, p. 8-9, 2001. 

85. DOMICIANO, M.A. et al. Relato de uma experiencia na 
determinagao das atividades clinicas do farmaceutico no 
centro de terapia intensiva de um hospital particular. In: 
CONGRESSO NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA 
DE FARMACIA HOSPITALAR, 3., 2000, Salvador. Anais... 
Salvador: Sociedade Brasileira de Farmacia Hospitalar, 
2000 . p. 53. 

86 . DORES, R.G.R. et al. Eitoterapia e alopatia: a Atengao 
Farmaceutica “Verde”. Infarma, Brasilia, v. 15, n. 1/3, 

p. 62 - 66 , 2002. 

87. EBOLI, G.B. Forum farmaceutico das Americas ganha 
realidade e ja projeta as suas atividades. Pharm. Bras., 
Brasilia, v. 2, n. 17, p. 28, 1999- 

88 . EBOLI, G.B. A Atengao Farmaceutica esta chegando ao 
Mexico. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 28, p. 41, 2001. 

89- ESCALEIRA, R.; SOLLERO, T. A farmacia comunitaria 
na educagao e acompanhamento farmacoterapeutico 
a pacientes diabeticos. In: CONGRESSO DE CIENCIAS 
FARMACEUTICAS RIOPHARMA, 4., 2005, Rio de Janeiro. 
Trabalhos cientificos. Rio de Janeiro: CRFRJ, 2005. CD- 
ROM. 

90. EV, L.S. et al. Caracteristicas dos pacientes do programa de 
Atengao Farmaceutica em hipertensao arterial na farmacia 
escola da UFOP. In: FARMAPOLIS, 12., 2004, Floriano¬ 
polis. Caderno de resumos dos trabalhos cientificos. 
Florianopolis: CRF-SC e SINDFAR-SC, 2004. p. 97. 

91. FARINA, S.S. A pratica profissional em farmacias 
e drogarias de Jundiai, SP: em busca da Atengao 
Farmaceutica. 2005. 128 f. Dissertagao (Mestrado em 
Saude Publica) - Faculdade de Saude Publica, Universi- 
dade de Sao Paulo, Sao Paulo, 2005. 

92. FARMACEUTICOS sensibilizam governador de Roraima 
sobre participagao do profissional na saude publica. 
Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 32, p. 34, 2002. 

93- FARMACIA Van Der Laan: 100 anos de historia viva e de 
amor a Atengao Farmaceutica. Pharm. Bras., Brasilia, 
v. 3, n. 33, p. 36, 2002. 

94. FERRACINI, F.T.; DELABIO, C.A. Atengao Farmaceutica 
a paciente vitima de violencia sexual em hospital da 
rede publica da cidade de Sao Paulo. Rev. do Farm. 
Sao Paulo, p. 07, 2003- Trabalho apresentado no 13- 
Congresso Paulista de Farmaceuticos, 5. Seminario Inter¬ 
national de Farmaceuticos, Sao Paulo, 2003. 

95. FERRAES, A.M.B. O profissional de farmacia: a busca de 
qualidade na atuagao. In: FARMAPOLIS, 2000, Floriano¬ 
polis: Caderno de resumos dos trabalhos cientificos. 
Florianopolis: SINDFAR-SC, 2000. p. 29. 

96. FERRARI, A.C.P.; VEBER, A.P.; BLATT, C. O papel do 
farmaceutico e a necessidade de sua insergao nas 



Atengao Farmaceutica: Revisao Bibliografica da Produgdo Brasileira no Periodo de 1999 a 2005 421 


equipes de PSF. In: FARMAPOLIS, 12., 2004, Floriano- 
polis. Caderno de resumos dos trabalhos cientificos. 

Florianopolis: CRF-SC e SINDFAR-SC, 2004. p. 92. 

97. FERREIRA NETO, C.J.B. Atengao Farmaceutica no trata- 
mento antineoplasico oral. In: CONGRESSO NACIONAL 
DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE FARMACIA HOSPI- 
TALAR, 3., 2000, Salvador. Anais... Salvador: Sociedade 
Brasileira de Farmacia Hospitalar, 2000. p. 36. 

98. FERREIRA NETO, C.J.B. Atengao Farmaceutica no trata- 
mento antineoplasico por via oral. Infarma, Brasilia, v. 
14, n. 5/6, p. 64-68, 2002. 

99. FERREIRA, F.C. et al. Atengao Farmaceutica: metodo- 
logia de educagao sanitaria para redugao gradual de 
cafeina. In: CONGRESSO DE CIENCIAS FARMACEUTICAS 
RIOPHARMA, 3., 2003, Rio de Janeiro. Anais... Rio de 
Janeiro: Farmaceutico Virtual, 2003. CD-ROM. 

100. FERREIRA, V. O paciente como foco. Rev. Anfarmag., 
Sao Paulo, v. 9, n. 44, p. 24-28, 2003- 

101. FLORES, C.M. et al. Implantagao da Atengao Farmaceutica 
no SUS: seguimento de pacientes em uso de medicagao 
continua. In: FARMAPOLIS, 2002, Florianopolis. Resumos 
dos trabalhos cientificos. Florianopolis: SINDFAR-SC, 
2002. CD-ROM. 

102. FREITAS, E.L.; OLIVEIRA, D.R.; PERINI, E. Unraveling 
the patient lived experience with pharmaceutical care: 
a qualitative approach. Rev. Bras. Cienc. Farm., Sao 
Paulo, v. 41, p. 102, 2005. Suplemento 1. 

103. FREITAS, K.M. et al. Atengao Farmaceutica domiciliar aos 
moradores do bairro Vista Grande. Alfenas - MG. Rev. 
Bras. Exten. Univ., Rio de Janeiro, v. 3, n. 2, p. 122, 
2005. Trabalho apresentado no 8. Congresso Ibero-Ameri¬ 
cano de Extensao Universitaria, Rio de Janeiro, 2005. 

104. FUNCHAL, D. O papel do farmaceutico na Atengao 
Farmaceutica ao paciente hipertenso. Rev. Racine, Sao 
Paulo, v. 13, n. 74, p. 28-36, 2003. 

105. GARCIA, C.R. et al. Atengao Farmaceutica no aleitamento 
materno. Infarma, Brasilia, v. 14, n. 11/12, p. 46-53, 
2002 . 

106. GARCIA, C.R. Atengao Farmaceutica no aleitamento 
materno. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE FARMACIA, 
1., 2003, Sao Paulo. Manual do congressista. Sao Paulo: 
Conselho Federal de Farmacia, 2003- p. 74. 

107. GOMES, A.M.O.; CAMPOS, L.F.; KRYMCHANTOWSKI, 
A.V. Prevalencia de cefaleias deflagradas por fatores 
alimentares: resultados preliminares. In: CONGRESSO 
DE CIENCIAS FARMACEUTICAS RIOPHARMA, 4., 2005, 
Rio de Janeiro. Trabalhos cientificos. Rio de Janeiro: 
CRFRJ, 2005. CD-ROM. 

108. GOMES, K.L.G. Atengao Farmaceutica ao paciente 
pediatrico liospitalizado: avaliagao das reagoes 
adversas a medicamentos no tratamento da pneu¬ 
monia. 2003- 81 f. Dissertagao (Mestrado em Ciencias 
da Saude) - Universidade de Brasilia, Brasilia, 2003- 

109. GOMES, M.C.; SANTOS, S.A.; KERBER, L.M. Atengao 
Farmaceutica nos disturbios menstruais. In: FARMA¬ 
POLIS, 12., 2004, Florianopolis. Caderno de resumos 
dos trabalhos cientificos. Florianopolis: CRF-SC e 
SINDFAR-SC, 2004. p. 90. 

110. GONSALVES, M.L. Questionario para a identificagao de 
problemas relacionados com os medicamentos em usua- 
rios de servigo ambulatorio hospitalar. Rev. SBRAFH, 


Sao Paulo, n. 6, p. 19, 2005. Trabalho apresentado no 5. 
Congresso da Sociedade Brasileira de Farmacia Hospi¬ 
talar, Sao Paulo, 2005. 

111. GOUVEIA, P.B. et al. Avaliagao de automedicagao 
em gestantes e o risco teratogenico dos farmacos. 
In: CONGRESSO DE CIENCIAS FARMACEUTICAS 
RIOPHARMA, 4., 2005, Rio de Janeiro. Trabalhos cien¬ 
tificos. Rio de Janeiro: CRFRJ, 2005. CD-ROM. 

112. GRECHI, J. et al. A importancia do farmaceutico no 
programa de saude da famllia: experiencias e contribuigoes 
do curso de farmacia e bioqulmica da Universidade Seve- 
rino Sombra-RJ. In: CONGRESSO DE CIENCIAS FARMA¬ 
CEUTICAS RIOPHARMA, 4., 2005, Rio de Janeiro. Traba¬ 
lhos cientificos. Rio de Janeiro: CRFRJ, 2005. CD-ROM. 

113- GRUENWALD, P. et al. Atengao Farmaceutica para uso 
profilatico da heparina de baixo peso molecular (HBPM) 
em pacientes pos-cirurgicos no Instituto Nacional de 
Traumato-Ortopedia. In: CONGRESSO NACIONAL DA 
SOCIEDADE BRASILEIRA DE FARMACIA HOSPITALAR, 
4., 2002, Rio de Janeiro. Anais... Rio de Janeiro: SBRAFH, 
2002. CD-ROM. 

114. GUARIDO, C.F.; CASTRO, A.V.B. Outcome of pharma¬ 
cological treatment of patients harboring prolactinoma 
- role of pharmaceutical care. Rev. Bras. Cienc. Farm., 
Sao Paulo, v. 41, p. 101, 2005. Suplemento 1. 

115. GUARIDO, C.F.; CASTRO, A.V.B. Importancia da Atengao 
Farmaceutica no seguimento do tratamento farmacologico 
de pacientes portadores de prolactinoma. Rev. SBRAFH, 
Sao Paulo, n. 6, p. 12, 2005. Trabalho apresentado no 5. 
Congresso da Sociedade Brasileira de Farmacia Hospi¬ 
talar, Sao Paulo, 2005. 

116. GUEDES, A.; BRZEZINKI, J.C.; MOCELIN, R. A relagao 
do farmaceutico com a fitoterapia. In: FARMAPOLIS, 12., 
2004, Florianopolis. Caderno de resumos dos traba¬ 
lhos cientificos. Florianopolis: CRF-SC e SINDFAR-SC, 
2004. p. 88. 

117. HABER, S.T. Atengao Farmaceutica e robotizagao. Pharm. 
Bras., Brasilia, v. 3, n. 34, p. 28, 2002. 

118. HABER, S.T. Brasil pode perder oportunidade de ouro 
de consolidar a Atengao Farmaceutica. Pharm. Bras., 
Brasilia, v. 3, n. 32, p. 13, 2002. 

119. HABER, S.T. Setor precisa ser discutido, a partir da 
Atengao Farmaceutica. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 
29, p. 18, 2001. 

120. HARADA, A.A. et al. Avaliagao farmaceutica dos pacientes 
admitidos na cllnica de IC. In: CONGRESSO NACIONAL 
DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE FARMACIA HOSPI¬ 
TALAR, 3., 2000, Salvador: Anais... Salvador: Sociedade 
Brasileira de Farmacia Hospitalar, 2000. p. 53- 

121. HARALAMPIDOU, K.L. A saude precisa de Atengao 
Farmaceutica. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 24, p. 22, 
2001 . 

122. HELFER, A.P. et al. Atengao Farmaceutica a pacientes 
portadores de doenga pulmonar obstrutiva cronica 
(DPOC). In: FARMAPOLIS, 13-, 2005, Florianopolis. 
Caderno de resumos dos trabalhos cientificos. Floria¬ 
nopolis: CRF-SC e SINDFAR-SC, 2005. p. 22. 

123. HELFER, A.P. et al. Pharmaceutical care (PC) for patients 
with chronic obstructive pulmonar disease (COPD). Rev. 
Bras. Cienc. Farm., Sao Paulo, v. 41, p. 99, 2005. Suple¬ 
mento 1. 



422 Atengao Farmaceutica: Revisdo Bibliografica da Produgao Brasileira no Periodo de 1999 a 2005 


124. HERMES, A.L.; KAUFFMANN, C. Atengao Farmaceutica 
a pacientes esquizofrenicos. In: FARMAPOLIS, 13., 2005, 
Florianopolis. Caderno de resumos dos trabalhos 
cientificos. Florianopolis: CRF-SC e SINDFAR-SC, 2005. 

p. 21. 

125. IVAMA, A M. et al. Forum Nacional de Atengao Farma¬ 
ceutica: termo de referenda. In: CONGRESSO DE 
CIENCIAS FARMACEUTICAS RIOPHARMA, 3., 2003, Rio 
de Janeiro. Anais... Rio de Janeiro: Farmaceutico Virtual, 
2003. CD-ROM. 

126. IVAMA, A.M. et al. Interface entre Atengao Farmaceu¬ 
tica e farmacovigilancia. Brasilia: OMS/OPAS, 2002. 
Disponivel em: <http://www.opas.org.br/MEDICA- 
MENTOS/docs/trfcovig.pdf>. Acesso em 20 jun. 2007. 

127. IVAMA, A.M. Pharmaceutical care in Brazil. Rev. Bras. 
Cienc. Farm., Sao Paulo, v. 39, p- 9, 2003. Suplemen- 
to 2. 

128. JACOBS, U. Entendimento do conceito “Atengao Farma¬ 
ceutica” pela categoria medica em ambiente hospitalar: 
uma abordagem preliminar. Cad. Farm., Porto Alegre, 
v. 19, n. 1, p. 1, 2003. 

129. JARAMILLO, N.M. Uma proposta de consenso para a 
Atengao Farmaceutica. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 
37, p. 14, 2003. 

130. JUNGES, F. Metodos de seguimento farmacoterapeutico 
de pacientes: Revisao, avaliagao e comparagao. Cad. 
Farm., Porto Alegre, v. 19, n. 1, p. 1, 2003. 

131. KIMURA, R.Y. et al. Utilizagao do Kitbota de Unna no 
tratamento domiciliar de ulceras de estase venosa de 
pacientes acompanhados no ambulatorio de cirurgia 
vascular do Hospital Universitario Walter Cantidio da 
UFC (HUWC). In: CONGRESSO NACIONAL DA SOCIE- 
DADE BRASILEIRA DE FARMACIA HOSPITALAR, 3., 
2000, Salvador. Anais... Salvador: Sociedade Brasileira 
de Farmacia Hospitalar, 2000. p. 53- 

132. KIST, L.W. et al. Proposta de Atengao Farmaceutica a 
pacientes diabeticos atendidos no Servigo Integrado de 
Saude (SIS) da Universidade de Santa Cruz do Sul. UNISC. 
In: FARMAPOLIS, 13., 2005, Florianopolis. Caderno de 
resumos dos trabalhos cientificos. Florianopolis: CRF- 
SC e SINDFAR-SC, 2005. p. 20. 

133. LIMA, C.E.P. et al. Determinagao do perfil do paciente e 
cuidador de paciente com doenga de Alzheimer: passo 
fundamental para desenvolvimento de ferramentas 
adequadas para Atengao Farmaceutica. Rev. SBRAFH, 
Sao Paulo, n. 6, p. 19, 2005. Trabalho apresentado no 5. 
Congresso da Sociedade Brasileira de Farmacia Hospi¬ 
talar, Sao Paulo, 2005. 

134. LIMA, E.C.; QUEIROZ, A.P.A. Estudo de caso: uso de 
imatinib em paciente com Leucemia Mieloide Cronica. 
In: CONGRESSO DE CIENCIAS FARMACEUTICAS 
RIOPHARMA, 3., 2003, Rio de Janeiro. Anais... Rio de 
Janeiro: Farmaceutico Virtual, 2003- CD-ROM. 

135. LIMA, E.R.V. et al. Atengao Farmaceutica a pacientes 
internados no Hospital de Traumato-Ortopedia/MS-RJ. In: 
CONGRESSO BRASILEIRO DE FARMACIA, 1., 2003, Sao 
Paulo. Manual do congressista. Sao Paulo: Conselho 
Federal de Farmacia, 2003- p. 6l. 

136. LORANDI, P.A. A formagao do farmaceutico como 
educador em saude: uma estrategia. Infarma, Brasilia, 
v. 15, n. 4/6, p. 78-80, 2003. 


137. LUSTOSA, F.M. et al. Perfil epidemiologico dos pacientes 
em hemodialise do Institute) do Rim no municipio de 
Fortaleza - Ceara. Rev. SBRAFH, Sao Paulo, n. 6, p. 68, 
2005. Trabalho apresentado no 5. Congresso da Sociedade 
Brasileira de Farmacia Hospitalar, Sao Paulo, 2005. 

138. LYRA JR, D.P.; AMARAL, R.T.; PELA, I.R. O impacto das 
intervengoes farmaceuticas educativas nos resultados 
clinicos de um grupo de idosos assistidos no ambula¬ 
torio de doengas cronicas de uma unidade basica distrital 
de saude, em Ribeirao Preto, SP. Rev. SBRAFH, Sao 
Paulo, n. 6, p. 13-14, 2005. Trabalho apresentado no 5. 
Congresso da Sociedade Brasileira de Farmacia Hospi¬ 
talar, Sao Paulo, 2005. 

139. LYRA JUNIOR, D.P. et al. Atengao Farmaceutica: para- 
digma da globalizagao. Infarma, Brasilia, v. 12, n. 11/12, 
p. 76-79, 2000. 

140. LYRA JUNIOR, D.P. et al. Atengao Farmaceutica na dispen- 
sagao de prescrigoes medicas. Infarma, Brasilia, v. 14, 
n. 11/12, p. 43-46, 2002. 

141. LYRA JUNIOR, D.P. Impacto de um programa de 
Atengao Farmaceutica nos resultados clinicos e 
humanisticos de um grupo de idosos, assistidos na 
UBDS Dr. Italo Baruffi, Ribeirao Preto (SP). 2005. 
193 f- Tese (Doutorado em Ciencias Farmaceuticas) - 
Faculdade de Ciencias Farmaceuticas de Ribeirao Preto, 
Universidade de Sao Paulo, Ribeirao Preto, 2005. 

142. LYRA JUNIOR, D.P.; ABRIATA, J.P.; PELA, I.R. A satisfagao 
como resultado de um programa de Atengao Farmaceu¬ 
tica para idosos, em Ribeirao Preto (SP). Rev. Cient., Sao 
Paulo, v. 2, n. 1, p. 61, 2005. Trabalho apresentado no 
6 . Congresso Paulista de Farmaceuticos, 14. Seminario 
Internacional de Farmaceuticos, Sao Paulo, 2005. 

143. MAINARDI, N.M.; KAUFFMANN, C. Atengao Farmaceu¬ 
tica a pacientes portadores de dislipidemias. In: FARMA¬ 
POLIS, 12., 2004, Florianopolis. Caderno de resumos 
dos trabalhos cientificos. Florianopolis: CRF-SC e 
SINDFAR-SC, 2004. p. 100. 

144. MALTA JUNIOR, A.; OLIVEIRA, R.A.G.; MATOS, F.J.A. 
O farmaceutico e o PSF: Uma proposta. Pharm. Bras., 
Brasilia, v. 3, n. 22, p. 10, 2000. 

145. MALTA JUNIOR, A.; ARAUJO, L.A.C. Consideragoes 
sobre hipertensao para Atengao Farmaceutica. Infarma, 
Brasilia, v. 16, n. 5/6, p. 80-83, 2004. 

146. MARCON, S. et al. Desenvolvimento de protocolos de 
Atengao Farmaceutica no Diabetes mellitus tipo 2. In: 
FARMAPOLIS, 2000, Florianopolis. Caderno de resumos 
dos trabalhos cientificos. Florianopolis: SINDFAR-SC, 
2000 . p. 29. 

147. MARQUES, G.M.R.S. et al. Atengao Farmaceutica ao 
paciente oncologico no CAISM/UNICAMP: experi¬ 
ence com usuarias de capecitabina. Rev. SBRAFH, Sao 
Paulo, n. 6, p. 14-15, 2005. Trabalho apresentado no 5. 
Congresso da Sociedade Brasileira de Farmacia Hospi¬ 
talar, Sao Paulo, 2005. 

148. MARQUES, J.A.F. Atengao Farmaceutica em disturbios 
menores. Sao Paulo: Medfarma, 2005. 232 p. 

149. MARQUES, L.A.M. et al. Implantagao da Atengao Farma¬ 
ceutica a portadores de disturbios mentais, beneficia- 
rios do centra de apoio psicossocial de Alfenas (CAPS), 
Alfenas-MG. Rev. Cient., Sao Paulo, v. 2, n. 1, p. 59, 
2005. Trabalho apresentado no 14. Congresso Paulista 



Atengao Farmaceutica: Revisao Bibliografica da Produgao Brasileira no Periodo de 1999 a 2005 423 


de Farmaceuticos, 6. Seminario International de Farma¬ 
ceuticos, Sao Paulo, 2005. 

150. MARQUES, L.A.M. et al. Tmplantagao da metodologia 
Dader de seguimento farmacoterapeutico na farmacia- 
escola da EFOA/CEUFE, Alfenas-MG. Rev. Cient. Sao 
Paulo, v. 2, n. 1, p. 59-60, 2005. Trabalho apresentado 
no 14. Congresso Paulista de Farmaceuticos, 6. Seminario 
Internacional de Farmaceuticos, Sao Paulo, 2005. 

151. MARTINS, A.F.; ALMEIDA, S.H.O.; CASTRO, M.S. Avaliagao 
de instrumentos utilizados em Farmacia Cllnica para o 
monitoramento farmacoterapeutico: estudo de caso reali- 
zado na Unidade de Oncologia Pediatrica do HCPA. In: 
CONGRESSO PAN-AMERICANO DE FARMACIA, 17., 
CONGRESSO MUNDIAL DE FARMACEUTICOS DE 
LINGUA PORTUGUESA, 5., 2000, Rio de Janeiro. Anais... 
Brasilia: Conselho Federal de Farmacia, 2000. p. 76. 

152. MARTINS, D.B. et al. Avaliagao de servigos de atengao 
nas farmacias comerciais da ilha de Santa Catarina, Floria¬ 
nopolis. In: FARMAPOLIS, 2001, Florianopolis. Caderno 
de resumos dos trabalhos cientificos. Florianopolis: 
SINDFAR, 2001. p. 45. 

153- MATEUS, J.A. et al. Atengao Farmaceutica: metodologia de 
trabalho em uma equipe multidisciplinar. In: CONGRESSO 
DE CIENCIAS FARMACEUTICAS RIOPHARMA, 3., 2003, 

Rio de Janeiro. Anais... Rio de Janeiro: Farmaceutico 
Virtual, 2003. CD-ROM. 

154. MATSNAKA, C.Y. et al. Resolugao de problemas relacio- 
nados a medicamentos (PRMs) - Atengao Farmaceutica 
em farmacias de Londrina-PR. Infarma, Brasilia, v. 14, 
n. 5/6, p. 78-79, 2002. 

155. MATTEDE, M.G.S. et al. Avaliagao do comportamento 
do idoso frente a vacinagao antigripal. In: CONGRESSO 
DE CIENCIAS FARMACEUTICAS RIOPHARMA, 4., 2005, 

Rio de Janeiro. Trabalhos cientificos. Rio de Janeiro: 

CRFRJ, 2005. CD-ROM. 

156. MATTEDE, M.G.S.; DALAPICOLA, J.E.; PEREIRA, E. 
Atengao Farmaceutica na dor. In: CONGRESSO BRASI- 
LEIRO DE FARMACIA, 1., 2003, Sao Paulo: Manual do 
congressista. Sao Paulo: Conselho Federal de Farmacia, 

2003. p. 67. 

157. MATTEDE, M.G.S.; DALAPICOLA, J.E.; PEREIRA, E.P. 
Atengao Farmaceutica na dor. Infarma, Brasilia, v. 16, 
n. 9/10, p. 57-60, 2004. 

158. MEINERS, M. Atengao Farmaceutica: em busca de um 
consenso para o Brasil. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 

29, p. 16-17, 2001. 

159. MELO, A.C. et al. Atengao Farmaceutica hospitalar: resul- 
tados dos acompanhamentos no Hospital da Baleia - BH 
- MG. Espago para a Saude, Londrina-PR, v. 4, n. 2, 

2003- Disponivel em: <http://www.ccs.uel.br/espago- 
parasaude/v4n2/download-artigosl.htm>. Acesso em 18 
out. 2003- 

160. MELO, A.C. et al. Atengao Farmaceutica: resultados de 
acompanhamento de pacientes em uma equipe multi¬ 
disciplinar. Espago para a Saude, Londrina-PR, v. 4, n. 

2, 2003- Disponivel em: <http://www.ccs.uel.br/espago- 
parasaude/v4n2/download-artigosl.htm>. Acesso em 18 
out. 2003- 

161. MELO, A.C. et al. Atengao Farmaceutica: resultados do 
programa de redugao gradual do tabaco em uma equipe 173. 
multidisciplinar. In: FARMAPOLIS, 12., 2004, Floriano¬ 


polis. Caderno de resumos dos trabalhos cientificos. 

Florianopolis: CRF-SC e SINDFAR-SC, 2004. p. 90. 

162. MELO, A.C.; ALMEIDA, A.S.V.; BRAGA, A.A. Atengao 
Farmaceutica: percepgao dos profissionais sobre o acom¬ 
panhamento farmacoterapeutico em uma equipe multi¬ 
disciplinar. In: FARMAPOLIS, 12., 2004, Florianopolis. 
Caderno de resumos dos trabalhos cientificos. Floria¬ 
nopolis: CRF-SC e SINDFAR-SC, 2004. p. 93. 

163. MELO, A.C.; RUAS, C.M.; SILVA, G.D. Atengao Farmaceu¬ 
tica: metodologia de educagao sanitaria para o uso correto 
de medicamentos. Espago para a Saude, Londrina-PR, 
v. 4, n. 2, 2003. Disponivel em: <http://www.ccs.uel.br/ 
espagoparasaude/v4n2/download-artigos 1. htm>. Acesso 
em 18 out. 2003- 

164. MELO, S.C. et al. A Atengao Farmaceutica em pacientes 
hemofilicos soropositivos para HIV: relato de uma 
experiencia no servigo de farmacia do HEMORIO. In: 
CONGRESSO NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA 
DE FARMACIA HOSPITALAR, 4., 2002, Rio de Janeiro: 
Anais... Rio de Janeiro: SBRAFH, 2002. CD-ROM. 

165. MENDES, B.G. et al. Acompanhamento farmacoterapeu¬ 
tico ao lar dos velhinhos de Zulma - Sao Jose — SC. In: 
FARMAPOLIS, 2001, Florianopolis. Caderno de resumos 
dos trabalhos cientificos. Florianopolis: SINDFAR, 
2001 . p. 43. 

166. MENDES, D.S.A.; CASTRO, F.K.S. Desenvolvendo um 
programa de educagao em diabetes em uma farmacia 
comunitaria. In: CONGRESSO DE CIENCIAS FARMACEU¬ 
TICAS RIOPHARMA, 3., 2003, Rio de Janeiro. Anais... 
Rio de Janeiro: Farmaceutico Virtual, 2003- CD-ROM. 

167. MENDON(/A, S.G.S.; RAMOS, V. Acompanhamento farma¬ 
ceutico do paciente HIV/AIDS pediatrico. In: CONGRESSO 
NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE FARMACIA 
HOSPITALAR, 3-, 2000, Salvador. Anais... Salvador: Socie- 
dade Brasileira de Farmacia Hospitalar, 2000. p. 52. 

168. MENEZES, E.B.B. de. Atengao Farmaceutica em Xeque. 
Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 22, p. 28, 2000. 

169. MEROLA, L. ; ELKHATI, S.; GRANJEIRO, P.S. Atengao 
Farmaceutica corno instrumento de ensino. Infarma, 
Brasilia, v. 17, n. 7/9, p. 70-72, 2005. 

170. MEZZOMO, F.F.; LEAL, M.B. Formulagao de material 
informativo para ser entregue no momento da dispen- 
sagao da acitretina. In: FARMAPOLIS, 2002, Floriano¬ 
polis: Resumos dos trabalhos cientificos. Floriano¬ 
polis: SINDFAR-SC, 2002. CD-ROM. 

171. MONTE, F.S.; BRUIN, V.M.S.; FONTELES, M.M.F. Avaliagao 
pratica de sistemas de documentagao na monitori- 
zagao farmacoterapeutica de pacientes com Doenga de 
Parkinson (DP). In: CONGRESSO NACIONAL DA SOCIE¬ 
DADE BRASILEIRA DE FARMACIA HOSPITALAR, 4., 2002, 
Rio de Janeiro. Anais... Rio de Janeiro: SBRAFH, 2002. 
CD-ROM. 

172. MONTEIRO, S.R.C.; SOLER, O. Analise da qualidade da 
Atengao Farmaceutica e da dispensagao em farmacias 
privadas em Belem - PA. In: CONGRESSO PAN-AMERI- 
CANO DE FARMACIA, 17., CONGRESSO MUNDIAL DE 
FARMACEUTICOS DE LINGUA PORTUGUESA, 5., 2000, 
Rio de Janeiro. Anais... Rio de Janeiro: Conselho Federal 
de Farmacia, 2000. p. 50. 

MONTES, I.F. Implantagao da Atengao Farmaceutica na 
equipe saude da famflia da Unidade Basica de Saude 



424 Atengao Farmaceutica: Revisao Bibliografica da Produgao Brasileira no Periodo de 1999 a 2005 


Horacio Droppa: seguimento de pacientes em uso de 
medicagao continua. In: FARMAPOLIS, 2002, Floriano- 
polis. Resumos dos trabalhos cientificos. Floriano- 
polis: SINDFAR-SC, 2002. CD-ROM. 

174. MOREIRA, L.B. et al. Adesao ao tratamento farmacologico 
em doentes renais cronicos atendidos pelo ambulatorio 
do Flospital Universitario Walter Cantfdio: estudo piloto. 
Rev. SBRAFH, Sao Paulo, n. 6, p. 14, 2005. Trabalho 
apresentado no 5. Congresso da Sociedade Brasileira de 
Farmacia Hospitalar, Sao Paulo, 2005. 

175. MORI, A.L.P.M.; STORPIRTIS, S.; TAKAGI, C.A. Orientagao 
educacional do paciente hipertenso: efeitos sobre a adesao 
ao tratamento. In: FARMAPOLIS, 12., 2004, Florianopolis. 
Caderno de resumos dos trabalhos cientificos. Floria¬ 
nopolis: CRF-SC e SINDFAR-SC, 2004. p. 91. 

176. MOURA, C.T.M. et al. Implantagao da Atengao Farma¬ 
ceutica integralizada no Hospital Universitario Walter 
Cantldio - HUWC: estabelecimento de uma linha de 
base para o monitoramento dos pacientes da unidade de 
hematologia e reumatologia. Rev. SBRAFH, Sao Paulo, n. 
6 , p. 18, 2005. Trabalho apresentado no 5. Congresso da 
Sociedade Brasileira de Farmacia Hospitalar, Sao Paulo, 
2005. 

177. MUDAR em busca da essencia. Pharm. Bras., Brasilia, 
v. 3, n. 27, p. 29-32, 2001. 

178. NAHUM JUNIOR, H.S. Hercules: um sistema de apoio 
do ensino da Atengao Farmaceutica 1999. 122 f. Disser- 
tagao (Mestrado em Engenharia Biomedica) - Universi- 
dade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 1999- 

179- NARDIN, J.M. et al. Proposta de acompanhamento 
farmaceutico no tratamento de criangas acometidas por 
leucemia no Hospital Erasto Gaertner em Curitiba. Rev. 
SBRAFH, Sao Paulo, n. 6, 2005, p. 69- Trabalho apresen¬ 
tado no 5. Congresso da Sociedade Brasileira de Farmacia 
Hospitalar, Sao Paulo, 2005. 

180. NASCIMENTO, Y.A.; MOREIRA, A.J. Acompanhamento 
farmacoterapeutico: uma nova perspectiva de atuagao 
profissional. In: FARMAPOLIS, 12., 2004, Florianopolis. 
Caderno de resumos dos trabalhos cientificos. Floria¬ 
nopolis: CRF-SC e SINDFAR-SC, 2004. p. 93. 

181. NAVES, J.O.S.; ROCHA, K.B.; VIEIRA, N.C. Avaliagao da 
adesao ao tratamento e perfil dos pacientes hipertensos 
do Hospital Universitario de Brasilia. In: CONGRESSO 
BRASILEIRO DE FARMACIA, 1., 2003, Sao Paulo. Manual 
do congressista. Sao Paulo: Conselho Federal de 
Farmacia, 2003- p. 53. 

182. NETTO, J.R.S. et al. Caracteristica da pratica farmaceutica 
em farmacias de Londrina - PR. Infarma, Brasilia, v. 14, 
n. 11/12, p. 53-54, 2002. 

183- NEVES, M.F.F. O farmaceutico generalista: Atengao 
Farmaceutica em saude publica e no programa de saude 
publica. Infarma, Brasilia, v. 14, n. 5/6, p. 72-73, 2002. 

184. NICOLLETI, M.A. et al. Importancia da Atengao Farma¬ 
ceutica na orientagao do uso racional de medicamentos. 
Rev. Farm., Sao Paulo, n. 1, p. 21, 2003. Trabalho apre¬ 
sentado no 13. Congresso Paulista de Farmaceuticos, 5. 
Seminario Internacional de Farmaceuticos, Sao Paulo, 
2003. 

185. NOBLAT, L.A.; COSTA, L.A.; FONSECA, A.C.F. Inter- 
vengoes farmaceuticas em pacientes hipertensos. In: 
CONGRESSO NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA 


DE FARMACIA HOSPITALAR, 3., 2000, Salvador: Anais... 
Salvador: Sociedade Brasileira de Farmacia Hospitalar, 

2000 . p. 36. 

186. NOBLAT, L.A.C.B.; COSTA, L.A.; DIAS, A.C. Intervengoes 
farmaceuticas realizadas pelos farmaceuticos do Hospital 
Universitario prof. Edgard Santos. In: CONGRESSO 
NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE FARMACIA 
HOSPITALAR, 3., 2000, Salvador. Anais... Salvador: Socie¬ 
dade Brasileira de Farmacia Hospitalar, 2000. p. 53- 

187. NUNES, P.H.C. et al. Intervengao farmaceutica e 
prevengao de problemas relacionados a medicamentos. 
Rev. SBRAFH, Sao Paulo, n. 6, p. 18-19, 2005. Trabalho 
apresentado no 5. Congresso da Sociedade Brasileira de 
Farmacia Hospitalar, Sao Paulo, 2005. 

188. OLIVEIRA, A.B. et al. A Atengao Farmaceutica em relagao 
aos dispositivos de medida volumetrica de medicamentos. 
Infarma, Brasilia, v. 14, n. 5/6, p. 58-60, 2002. 

189- OLIVEIRA, A.B. et al. A Atengao Farmaceutica na saude 
publica. Infarma, Brasilia, v. 14, n. 5/6, p. 61-62, 2002. 

190. OLIVEIRA, A.B.; MIGUEL, M.D.; ZANIN, S.M.W. Uma 
analise da Atengao Farmaceutica. Infarma, Brasilia, v. 
13, n. 09/10, p. 84-88, 2001. 

191. OLIVEIRA, D.R. et al. Programa Saude da Familia e a 
pratica da Atengao Farmaceutica: construindo novos 
caminhos para o cuidado integral do paciente. Rev. Bras. 
Exten. Univ., Rio de Janeiro, v. 3, n. 2, p. 151, 2005. 
Trabalho apresentado no 8. Congresso Ibero-Americano 
de Extensao Universitaria, Rio de Janeiro, 2005. 

192. OLIVEIRA, P.S.; ROSA, C.J.; BOFF, PR. Documentagao e 
propostas para as boas praticas em farmacia de dispen- 
sagao de medicamentos. In: FARMAPOLIS, 2000, Floriano¬ 
polis. Caderno de resumos dos trabalhos cientificos. 
Florianopolis: SINDFAR-SC, 2000. p. 29-30. 

193. OLIVEIRA, R.S.; COULAUD-CUNHA, S. Research on self- 
medication with phytotherapics and the importance of 
pharmaceutical care in phytotherapy. Rev. Bras. Cienc. 
Farm., Sao Paulo, vol. 41, p. 102, 2005. Suplemento 1. 

194. ORGANIZAglO PAN-AMERICANA DA SAUDE . Consenso 
brasileiro de Atengao Farmaceutica: proposta. Brasilia, 
2002 . 24 p. 

195. ORGANIZAgAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Termo de 
referenda para a oficina de trabalho: Atengao Farma¬ 
ceutica no Brasil: trilhando caminhos. Brasilia, 2001. 

196. OSHIRO, M.L. et al. Estrategia para melhoria da qualidade 
de vida dos pacientes de um centro de convivencia para 
idosos. Saude Soc., Sao Paulo, v. 14, p. 7, 2005. Suple¬ 
mento 1. Trabalho apresentado no 9. Congresso Paulista 
de Saude Publica, Santos, 2005. 

197. OSHIRO, M.L. et al. Atengao Farmaceutica a hiper¬ 
tensos e diabeticos: um projeto de extensao universi¬ 
taria na farmacia UCDB - Campo Grande/MS. Rev. Bras. 
Exten. Univ., Rio de Janeiro, v. 3, n. 2, p. 121, 2005. 
Trabalho apresentado no 8. Congresso Ibero-Americano 
de Extensao Universitaria, Rio de Janeiro, 2005. 

198. PAREY, F.A.; DAMO, N.G. Atengao Farmaceutica ao 
paciente diabetico: o exemplo da ADVALI. In: FARMA¬ 
POLIS, 12., 2004, Florianopolis. Caderno de resumos 
dos trabalhos cientificos. Florianopolis: CRF-SC e 
SINDFAR-SC, 2004. p. 88. 

199. PASSOS, A.C.B.; SILVA, C.C.D.; FILJZA, L.M. Insergao do 
profissional farmaceutico no Programa de Internamento 



Atengao Farmaceutica: Revisao Bibliografica da Produgao Brasileira no Periodo de 1999 a 2005 425 


Domiciliar (PID) do Hospital Municipal de Maracanau: 
diagnostico situacional. Rev. SBRAFH, Sao Paulo, n. 6, 
p. 53, 2005. Trabalho apresentado no 5. Congresso da 
Sociedade Brasileira de Farmacia Hospitalar, Sao Paulo, 
2005. 

200. PAULINO, M.A. Sistema informatizado para seguimento 
farmacoterapeutico de pacientes (SFPAC): proposta inicial. 
Cad. Farm., Porto Alegre, v. 19, n. 1, p. 1, 2003- 

201. PAULOS, C.A. Atengao Farmaceutica: um desafio da 
profissao farmaceutica. Rev. Racine, Sao Paulo, v. 12, 
n. 67, p. 42-48, 2002. 

202. PELLEGRINI, L.Q.M.; AIZENSTEIN, M.L. Estudo piloto em 
Atengao Farmaceutica a pacientes deprimidos na farmacia 
magistral: dados preliminares. Rev. Cient., Sao Paulo, v. 
2, n. 1, p. 38, 2005. p. 38. Trabalho apresentado no 14. 
Congresso Paulista de Farmaceuticos, 6. Seminario Inter¬ 
national de Farmaceuticos, Sao Paulo, 2005. 

203- PENA, J.C.Q. Atengao Farmaceutica a pacientes diabe- 
ticos do tipo 2 em farmacia privada. In: CONGRESSO 
PAN-AMERICANO DE FARMACIA, 17., CONGRESSO 
MUNDIAL DE FARMACEUTICOS DE LINGUA PORTU- 
GUESA, 5., 2000, Rio de Janeiro. Anais... Conselho 
Federal de Farmacia, 2000. p. 58. 

204. PEREIRA, M.L.; OLIVEIRA, D.R.; TIRADO, M.G.A. Phar¬ 
maceutical care: from utopia to reality. Rev. Bras. Cienc. 
Farm., Sao Paulo, vol. 41, p. 97, 2005. Suplemento 1. 

205. PERETTA, M.; CICCIA, G.N. Reengenharia farmaceu¬ 
tica: guia para implementar a Atengao Farmaceutica. 
Brasilia: ETHOSFARMA, 2000. 177 p. 

206. PEROTTO, F.; CLERICI, M.T.P.S. Atengao Farmaceutica ao 
uso de antiacidos e digestivos enzimaticos. In: FARMA- 
POLIS, 12., 2004, Florianopolis: Caderno de resumos 
dos trabalhos cientificos. Florianopolis: CRF-SC/ 
SINDFAR-SC, 2004. p. 88. 

207. PESTANA, E.A.; MORAES, O.K.D.N.; OLIVEIRA, A.B. 
Atengao Farmaceutica a pacientes com gastrite. Rev. 
Cient., Sao Paulo, v. 2, n. 1, p. 51-52, 2005. Trabalho 
apresentado no 14. Congresso Paulista de Farmaceuticos, 
6 . Seminario Internacional de Farmaceuticos, Sao Paulo, 
2005. 

208. PETINARI, L. et al. Atengao Farmaceutica como ferra- 
menta de ensino sobre a prevalencia da automedicagao 
nos municipios de Espirito Santo do Pinhal-SP e Mogi- 
Guagu-SP Rev. Cient., Sao Paulo, v. 2, n. 1, p. 98, 2005. 
Trabalho apresentado no 14. Congresso Paulista de 
Farmaceuticos, 6. Seminario Internacional de Farmaceu¬ 
ticos, Sao Paulo, 2005. 

209- PETRIS, A.J. A pratica farmaceutica e sua relagao 
com o ensino: um estudo sobre os farmaceuticos 
de Londrina — PR. 1999- 116 f. Dissertagao (Mestrado 
em Saude Coletiva). Universidade Estadual de Londrina, 
Londrina, 1999. 

210. PINTO, V.B. et al. Caracterizagao do paciente geriatrico 
para Atengao Farmaceutica. Rev. Bras. Cienc. Farm., 
Sao Paulo, v. 37, p. 134, 2001. Suplemento 2. Trabalho 
apresentado no 12. Congresso Paulista de Farmaceuticos, 
4. Seminario Internacional de Farmaceuticos, Sao Paulo, 
2001 . 

211. PINTO, V.B. et al. Modelo de orientagao farmaceutica 
para pacientes geriatricos. Rev. Bras. Cienc. Farm., Sao 
Paulo, v. 37, p. 151, 2001. Suplemento 2. Trabalho apre¬ 


sentado no 12. Congresso Paulista de Farmaceuticos, 4. 
Seminario Internacional de Farmaceuticos, Sao Paulo, 
2001 . 

212. PIRAS, S.S. et al. Estudo de adesao de pacientes a trata- 
mentos com antipsicoticos atipicos em Hospital de refe¬ 
renda psiquiatrica no municipio do Rio de Janeiro. 
In: CONGRESSO DE CIENCIAS FARMACEUTICAS 
RIOPHARMA, 4., 2005, Rio de Janeiro. Trabalhos cien¬ 
tificos. Rio de Janeiro: CRFRJ, 2005. CD-ROM. 

213. PONCIANO, A.M.S.; CARVALHO, T.M.J. A importancia 
da orientagao farmaceutica no processo educativo da 
populagao. In: CONGRESSO NACIONAL DA SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE FARMACIA HOSPITALAR, 4., 2002, Rio 
de Janeiro. Anais... Rio de Janeiro: SBRAFH, 2002. CD- 
ROM. 

214. PONTE, C.I.R.V.; RAFFIN, R. et al. Insergao do farma- 
ceutico em equipes multidisciplinares em saude publica. 
In: CONGRESSO DA ORGANIZAgAO DE FARMACEU¬ 
TICOS IBERO-LATINOAMERICANOS, 9., 2000, Salvador. 

Programa e comunicagbes cientificas. Salvador: Orga¬ 
nizagao de Farmaceuticos Ibero-Latinoamericanos, 2000. 
p. 57. 

215. POPINIGIS, I. et al. Projeto de extensao visando a Atengao 
Farmaceutica de plantas medicinais. In: FARMAPOLIS, 
2000, Florianopolis. Caderno de resumos dos traba¬ 
lhos cientificos. Florianopolis: SINDFAR-SC, 2000. p. 

53 C 

216. PREMIO Jayme Torres incentiva Atengao Farmaceutica. 
Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 33, p. 28-29, 2002. 

217. PRIMEIRO mundo quer implantar remuneragao pela 
Atengao Farmaceutica. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 
33 , p. 26, 2002. 

218. PROJETO de prevengao na saude comega a ser definido. 
Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 37, p. 27, 2003- 

219. QUEIROZ, A.P.A. et al. Ambulatorio da dor: o papel da 
Atengao Farmaceutica no Instituto Estadual de Hemato- 
logia “Arthur de Siqueira Cavalcanti” - HERMORIO. In: 
CONGRESSO BRASILEIRO DE FARMACIA, 1., 2003, Sao 
Paulo. Manual do congressista. Sao Paulo: Conselho 
Federal de Farmacia, 2003- p. 94. 

220. REBOLHO, A. Atengao Farmaceutica ao paciente hiper- 
tenso: uma abordagem na adesao ao tratamento. Infarma, 
Brasilia, v. 14, n. 11/12, p. 36-40, 2002. 

221. REFLEXAO sobre a farmacia, a partir da Atengao Farma¬ 
ceutica. Pharm. Brasil., Brasilia, v. 3, n. 22, p. 19, 
2000 . 

222. REIMANN, L.; MINATOVICZ DOBLINSK, R; TRENTO, 
F. Atengao Farmaceutica a saude da mulher. In: 
CONGRESSO BRASILEIRO DE FARMACIA, 1., 2003, Sao 
Paulo. Manual do congressista. Sao Paulo: Conselho 
Federal de Farmacia, 2003- p. 71. 

223. REIS, A.M.M. Atengao Farmaceutica e promogao clo 
uso racional de medicamentos. Espago para a Saude, 
Londrina-PR, v. 4, n. 2, 2003- 

224. REIS, C.S.; ARAUJO., P.S.; MARTINS, R. Documentando o 
impacto das intervengoes farmaceuticas numa farmacia 
comunitaria privada. In: CONGRESSO DA ORGANI¬ 
ZAgAO DE FARMACEUTICOS IBERO-LATINOAMERI¬ 
CANOS, 9., 2000, Salvador. Programa e comunicagoes 
cientificas. Salvador: Organizagao de Farmaceuticos 
Ibero-Latinoamericanos, 2000. p. 59- 



426 Atengao Farmaceutica: Revisao Bibliogrdfica da Produgdo Brasileira no Periodo de 1999 a 2005 


225. REIS, C.S.; ARAUJO, P.S. Como desenvolver e imple- 
mentar Atengao Farmaceutica numa farmacia comu- 
nitaria privada? In: CONGRESSO DA ORGANIZAgAO 
DE FARMACEUTICOS IBERO-LATINOAMERICANOS, 9., 
2000, Salvador. Manual do congressista. Salvador: Orga- 
nizagao de Farmaceuticos Ibero-Latinoamericanos, 2000. 
p. 42. 

226. REIS, H.RL.C. et al. A Atengao Farmaceutica no contexto 
do programa de saude mental. In: CONGRESSO 
NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE FARMACIA 
HOSPITALAR, 4., 2002, Rio de Janeiro. Anais... Rio de 
Janeiro: SBRAFH, 2002. CD-ROM. 

227. REIS, H.P.L.C. et al. Atengao Farmaceutica para lactantes: 
um possivel campo de atuagao. In: CONGRESSO 
NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE FARMACIA 
HOSPITALAR, 3-, 2000, Salvador. Anais... Salvador: Socie- 
dade Brasileira de Farmacia Hospitalar, 2000. p. 52. 

228. REIS, H.P.L.C. et al. Plano de Atengao Farmaceutica aos 
pacientes com tuberculose no Hospital Municipal de Mara- 
canau: 1- etapa: diagnostico situacional. In: CONGRESSO 
NACIONAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE FARMACIA 
HOSPITALAR, 4., 2002, Rio de Janeiro. Anais... Rio de 
Janeiro: SBRAFH, 2002. CD-ROM. 

229. REIS, H.P.L.C.; FONTELES, M.M.F. Determinagao dos 
principais medicamentos desencadeadores de PRM 
durante o seguimento farmacoterapeutico em um 
Hospital Geral no Ceara. Rev. SBRAFH, Sao Paulo, n. 6, 
p. 16-17, 2005. Trabalho apresentado no 5. Congresso da 
Sociedade Brasileira de Farmacia Hospitalar, Sao Paulo, 
2005. 

230. REIS, H.P.L.C.; FONTELES, M.M.F. Educagao em saude 
para pacientes diabeticos: um amplo campo de aplicagao 
da Atengao Farmaceutica. Rev. SBRAFH, Sao Paulo, n. 
6 , p. 17, 2005. Trabalho apresentado no 5. Congresso da 
Sociedade Brasileira de Farmacia Hospitalar, Sao Paulo, 
2005. 

231. REIS, H.P.L.C.; FONTELES, M.M.F. Seguimento farmaco¬ 
terapeutico (SFT) em pacientes hospitalizados: um meca- 
nismo para promogao da farmacoterapia racional. Rev. 
SBRAFH, Sao Paulo, n. 6, p. 70, 2005. Trabalho apresen¬ 
tado no 5. Congresso da Sociedade Brasileira de Farmacia 
Hospitalar, Sao Paulo, 2005. 

232. REIS, H.P.L.C.; MAGALHAES, T. ; NERI, E.R. Elaboragao de 
um guia pratico para consulta de doses maximas de anti- 
microbianos: uma estrategia para monitorizagao de PRM 
06. Rev. SBRAFH, Sao Paulo, n. 6, p. 17, 2005. Trabalho 
apresentado no 5. Congresso da Sociedade Brasileira de 
Farmacia Hospitalar, Sao Paulo, 2005. 

233- RENNO, M.U.P. et al. Adesao ao tratamento para a 
hipertensao arterial e o diabetes melito tipo II: metodos 
indiretos de avaliagao. In: CONGRESSO DE CIENCIAS 
FARMACEUTICAS RIOPHARMA, 4., 2005, Rio de Janeiro. 
Trabalhos cientiflcos. Rio de Janeiro: CRFRJ, 2005. CD- 
ROM. 

234. RENNO, M.U.P. et al. Prontuario farmaceutico: uma impor- 
tante ferramenta para o acompanhamento de pacientes. 
In: RIOPHARMA, 3., 2003, Rio de Janeiro. Anais... Rio 
de Janeiro: Farmaceutico Virtual, 2003. CD-ROM. 

235. RENOVATO, R.D. Atengao Farmaceutica em farmacia de 
Dourados-MS. Rev. Anfarmag, Sao Paulo, v. 9, n. 46, 
p. 42-50, 2003. 


236. RENOVATO, R.D. Implementagao da Atengao Farmaceu¬ 
tica para pacientes com hipertensao e desordens cardio- 
vasculares. Infarma, Brasilia, v. 14, n. 7/8, p. 52-56, 
2002 . 

237. RENOVATO, R.D.; TRINDADE, M.F. Atengao Farmaceutica 
na hipertensao arterial em uma farmacia de Dourados, 
Mato Grosso do Sul. Infarma, Brasilia, v. 16, n. 11/12, 
p. 49-55, 2004. 

238. REZNICEK, M.R.; KAUFFMANN, C. Atengao Farmaceu¬ 
tica a diabeticos: estrategia para adesao ao tratamento. 
In: FARMAPOLIS, 12., 2004, Florianopolis. Caderno de 
resumos dos trabalhos cientiflcos. Florianopolis: CRF- 
SC/SINDFAR-SC, 2004. p. 90. 

239. RICCI, M.C.S. et al. Atengao Farmaceutica na alta hospi¬ 
talar: sistematica desenvolvida pelo Hospital Universi- 
tario da Universidade de Sao Paulo. Rev. SBRAFH, Sao 
Paulo, n. 6, p. 13, 2005. Trabalho apresentado no 5. 
Congresso da Sociedade Brasileira de Farmacia Hospi¬ 
talar, Sao Paulo, 2005. 

240. ROCHA, C.H.B.L.; CARNEIRO, L.F.G.M. A doenga de 
Alzheimer e a Atengao Farmaceutica. In: CONGRESSO 
DE CIENCIAS FARMACEUTICAS RIOPHARMA, 2., 2001, 
Rio de Janeiro. Anais... Rio de Janeiro, 2001. 

241. ROCHA, K.B.; VIEIRA, N.C.; CALLEJA, M.A.H. Detection 
of drug-related problems (DRPS) in outpatients of the 
Infanta Margarita Hospital in Cabra - Cordoba (Spain). 
Rev. Bras. Cienc. Farm., Sao Paulo, v. 39, p. 139, 2003. 
Suplemento 2. Trabalho apresentado no 4. Congresso de 
Ciencias Farmaceuticas, Ribeirao Preto, 2003- 

242. ROSSINHOLI, P.S. et al. Resultados iniciais do acompa¬ 
nhamento farmacoterapeutico: A experiencia da farmacia 
USIMED Curitiba-PR. Infarma, Brasilia, v. 14, n. 7/8, p. 
81-84, 2002. 

243. SABINO, W. Avaliagao da tendencia de mortalidade 
evitavel na cidade de Praia Grande - Sao Paulo. Atengao 
Farmaceutica. Rev. Bras. Cienc. Farm., Sao Paulo, v. 
37, p. 127, 2001. Suplemento 2. Trabalho apresentado no 
12. Congresso Paulista de Farmaceuticos, 4. Seminario 
Internacional de Farmaceuticos, Sao Paulo, 2001. 

244. SABINO, W.; MARTINS, M.T.G. Atengao Farmaceutica 
como parte integrante da atengao primaria: relato de 
dois casos em drogaria no municipio de Praia Grande. 
Hipertensao arterial. Rev. do Farm., Sao Paulo, n. 1, p. 
8 , 2003- Trabalho apresentado no 13. Congresso Paulista 
de Farmaceuticos, 5. Seminario Internacional de Farma¬ 
ceuticos, Sao Paulo, 2003- 

245. SAIKOSKI, D.N. et al. Perfil farmacoterapeutico dos 
idosos do lar da velhice Isabel de Oliveira Rodrigues, 
Santo Angelo-RS. In: FARMAPOLIS, 2002, Florianopolis. 

Resumos dos trabalhos cientiflcos. Florianopolis: 
SINDFAR-SC, 2002. CD-ROM. 

246. SALLES, C.M. et al. Atengao Farmaceutica na dispensagao 
de antifungicos de agao sistemica. Rev. do Farm., Sao 
Paulo, n. 1, p. 8, 2003- Trabalho apresentado no 13- 
Congresso Paulista de Farmaceuticos, 5. Seminario Inter¬ 
nacional de Farmaceuticos, Sao Paulo, 2003. 

247. SALLES, C.M. et al. Importancia da Atengao Farmaceu¬ 
tica na fitoterapia. Rev. do Farm., Sao Paulo, n. 1, p. 21, 
2003- Trabalho apresentado no 13. Congresso Paulista de 
Farmaceuticos, 5. Seminario Internacional de Farmaceu¬ 
ticos, Sao Paulo, 2003- 



Atengao Farmaceutica: Revisao Bibliografica da Produgdo Brasileira no Periodo de 1999 a 2005 427 


248. SALVADOR, A.F.R. et al. A importancia da Atengao Farma¬ 
ceutica na melhoria da qualidade de vida dos pacientes 
hipertensos na farmacia escola Carlos Drummond de 
Andrade da UFPE. Rev. Cient., Sao Paulo, v. 2, n. 1, p. 
40, 2005. Trabalho apresentado no 14. Congresso Paulista 
de Farmaceuticos, 6. Seminario Internacional de Farma¬ 
ceuticos, Sao Paulo, 2005. 

249. SANDRON, C.A. Atengao Farmaceutica e Farmacovigi- 
lancia. Rev. Racine, Sao Paulo, v. 12, n. 67, p. 20-24, 
2002 . 

250. SANTOS, J.S. Atengao Farmaceutica: nossa origem, iden- 
tidade e future. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 29, p. 3, 
2001 . 

251. SANTOS, J.S. O Brasil precisa de Atengao Farmaceutica, 
ja. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 38, p. 23, 2003- 

252. SANTOS, J.S. Priorizando a Atengao Farmaceutica. Rev. 
Anfarmag, Sao Paulo, v. 8, n. 35, p. 10-11, 2002. Entre- 
vista. 

253. SASAKI, E.H. Implantagao de um projeto informatizado 
de Atengao Farmaceutica pela Universidade Estadual 
de Maringa. Infarma, Brasilia, v. 14, n. 7/8, p. 57-61, 
2002 . 

254. SCHNEINER, J.P.; AMADOR, T.A. Conhecimento dos 
farmaceuticos sobre preparagoes nasais para fins de 
dispensagao: estudo piloto em drogarias de dois bairros 
em Porto Alegre/RS. In: CONGRESSO DE CIENCIAS 
FARMACEUTICAS RIOPHARMA, 4., 2005, Rio de Janeiro. 
Trabalhos cientiflcos. Rio de Janeiro: CRFRJ, 2005. CD- 
ROM. 

255. SCHOSTACK, J. Atengao Farmaceutica. Rio de Janeiro: 
EPUB, 2004. 75 p. 

256. SCHOSTACK, J. Politica de Atengao Farmaceutica na 
sociedade atual: Realidade ou ficgao? Infarma, Brasilia, 
v. 13, n. 3/4, p. 84-87, 2001. 

257. SCHREIBER, C.M.W.T.; SOUZA, E.R. Atengao Farmaceu¬ 
tica na dispensagao de medicamentos de venda livre, no 
Brasil. Infarma, Brasilia, v. 14, n. 7/8, p. 78-82, 2001. 

258. SEBASTIAO, E.C.O.; GRABE-GUIMARAES, A.; EV, L.S. 
Implantagao de Atengao Farmaceutica a pacientes hiper¬ 
tensos na farmacia escola da UFOP. Rev. Bras. Cienc. 
Farm., Sao Paulo, v. 37, p. 89, 2001. Suplemento 2. 
Trabalho apresentado no 12. Congresso Paulista de 
Farmaceuticos, 4. Seminario Internacional de Farmaceu¬ 
ticos, Sao Paulo, 2001. 

259- SEIFET, A. et al. Educagao para a saude: aconselhamento 
farmaceutico para a populagao. In: FARMAPOLIS, 2002, 
Florianopolis: Resumos dos trabalhos cientiflcos. 
Florianopolis: SINDFAR-SC, 2002. CD-ROM. 

260. SERAFIN, E.O.P. et al. Analise de farmacos e sua relagao 
com a Atengao Farmaceutica — analise quantitativa e 
microbiologica de dipirona. Rev. do Farm., Sao Paulo, 
n. 1, p. 34, 2003. Trabalho apresentado no 13. Congresso 
Paulista de Farmaceuticos, 5. Seminario Internacional de 
Farmaceuticos, Sao Paulo, 2003- 

261. SILENZI, M. et al. Atencion Farmaceutica en el segui- 
miento de pacientes internados. In: FARMAPOLIS, 2000, 
Florianopolis: Caderno de resumos dos trabalhos 
cientiflcos. Florianopolis: SINDFAR-SC, 2000. p. 53. 

262. SILOTTI, A.P. et al. Interagoes medicamentosas encon- 
tradas como resultados do desenvolvimento da Atengao 
Farmaceutica. In: CONGRESSO DE CIENCIAS FARMA¬ 


CEUTICAS RIOPHARMA, 3., 2003, Rio de Janeiro. Anais... 
Rio de Janeiro: Farmaceutico Virtual, 2003- CD-ROM. 

263. SILVA JUNIOR, A.A.; ARAUJO, L.C. Analise da preva¬ 
lence de fatores de risco para HAS em um servigo de 
Atengao Farmaceutica na cidade de Natal-Brasil. In: 
CONGRESSO BRASILEIRO DE FARMACIA, 1., 2003, Sao 
Paulo. Manual do congressista. Sao Paulo: Conselho 
Federal de Farmacia, 2003- p. 79. 

264. SILVA, A.C. et al. Registro de informagoes da pratica farma¬ 
ceutica. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE FARMACIA, 1., 

2003, Sao Paulo. Manual do congressista. Sao Paulo: 
Conselho Federal de Farmacia, 2003- p. 105. 

265. SILVA, A.C.; MAGARINOS-TORRES, R.; LEMME, L. Analise 
de fatores que podem influenciar na adesao ambulatorial 
a clorpromazina no instituto municipal de Assistencia a 
Saude Nise da Silveira. Rev. SBRAFH, Sao Paulo, n. 6, 
p. 1-16, 2005. Trabalho apresentado no 5. Congresso da 
Sociedade Brasileira de Farmacia Hospitalar, Sao Paulo, 
2005. 

266. SILVA, A.G. Sistema de informagao para apoio a orien- 
tagao farmaceutica (SIAOF). 2003- 118 f. Dissertagao 
(Mestrado em Engenharia Biomedica) — Universidade 
Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2003. 

267. SILVA, C.M. et al. Atengao Farmaceutica a pacientes 
cronicos em farmacias de Londrina-PR. Infarma, Brasilia, 
v. 14, n. 5/6, p. 63-64, 2002. 

268. SILVA, D.D.; PRANDO, L.E. As dificuldades do profissional 
farmaceutico para implantagao da Atengao Farmaceu¬ 
tica e da farmacovigilancia nas farmacias hospitalares e 
comunitarias. Infarma, Brasilia, v. 16, n. 11/12, p. 85-88, 

2004. 

269. SILVA, D.G.; NORONHA, A.G.G.M. Intervengao farmaceu¬ 
tica na antibioticoterapia hospitalar. Importancia clinica 
e impacto economico. Infarma, Brasilia, v. 13, n. 3/4, 
p. 75-83, 2001. 

270. SILVA, L.B.L. et al. Atengao Farmaceutica a pacientes com 
gastrite Helicobacter pylori positivo. Infarma, Brasilia, 
v. 16, n. 7/8, p. 70-73, 2004. 

271. SILVA, L.B.L. et al. Acompanhamento de pacientes que 
utilizam a isoflavona como terapia de reposigao hormonal. 
In: FARMAPOLIS, 2002, Florianopolis. Resumos dos 
trabalhos cientiflcos. Florianopolis: SINDFAR-SC, 2002. 
CD-ROM. 

272. SILVA, P.V. et al. A Atengao Farmaceutica com base 
conceitual para a insergao do farmaceutico no Programa 
de Saude da Familia. In: FARMAPOLIS, 2002, Floriano¬ 
polis: Resumos dos trabalhos cientiflcos. Floriano¬ 
polis: SINDFAR-SC, 2002. CD-ROM. 

273- SILVA, R.R. Acreditagao de farmacias: a construgao 
de um modelo. 2003- 228 f. Tese (Doutorado em Saude 
Publica) - Faculdade de Saude Publica, Universidade de 
Sao Paulo, Sao Paulo, 2003. 

274. SIQUEIRA, H.N.; BOECHAT, L. ; GOMES, S.G. Imple- 
mentagao da Atengao Farmaceutica para o manejo 
da dor em pacientes em cuidados paliativos oncolo- 
gicos. In: CONGRESSO DE CIENCIAS FARMACEUTICAS 
RIOPHARMA, 4., 2005, Rio de Janeiro. Trabalhos cien- 
tificos. Rio de Janeiro: CRFRJ, 2005. CD-ROM. 

275. SIQUEIRA, H.N.; BOECHAT, L; GOMES, S.G. Implemen- 
tagao da Atengao Farmaceutica para o manejo da dor 
em pacientes em cuidados paliativos oncologicos. Rev. 



428 Atengao Farmaceutica: Revisdo Bibliografica da Produgao Brasileira no Periodo de 1999 a 2005 


SBRAFH, Sao Paulo, n. 6, p. 14, 2005. Trabalho apresen- 
tado no 5. Congresso da Sociedade Brasileira de Farmacia 
Hospitalar, Sao Paulo, 2005. 

276. SOMENSI, C.C. et al. Atengao Farmaceutica ao tratamento 
de micoses superficiais. Rev. Bras. Cienc. Farm., Sao 
Paulo, v. 37, p. 121, 2001. Suplemento 2. Trabalho apre- 
sentado no 12. Congresso Paulista de Farmaceuticos, 4. 
Seminario Internacional de Farmaceuticos, Sao Paulo, 
2001 . 

277. SOUZA, E.M. Atengao Farmaceutica a pacientes porta- 
dores de trombose venosa profunda (TVP) no Hospital 
Universitario da Universidade de Sao Paulo. 2004. 154 
f. Dissertagao (Mestrado em Farmaco e Medicamentos) 
- Faculdade de Ciencias Farmaceuticas, Universidade de 
Sao Paulo, Sao Paulo, 2004. 

278. SOUZA, E.R. Residencia farmaceutica: uma realidade 
na formagao de especialistas em farmacia hospitalar no 
Brasil. In: CONGRESSO NACIONAL DA SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE FARMACIA HOSPITALAR, 3-, 2000, 
Salvador. Anais... Salvador: Sociedade Brasileira de 
Farmacia Hospitalar, 2000. p. 36. 

279. SOUZA, H.G. Assistencia Farmaceutica/Atengao Farma¬ 
ceutica: uma experiencia na farmacia com manipulagao. 
Rev. Racine, Sao Paulo, v. 12, n. 67, p. 30-36, 2002. 

280. SOUZA, J.M.C. Metodo dos projetos aplicado ao ensino da 
Atengao Farmaceutica. MS. In: FARMAPOLIS, 2002, Floria¬ 
nopolis. Resumos dos trabalhos cientiflcos. Floriano- 
polis: SINDFAR-SC, 2002. CD-ROM. 

281. SOUZA, R.B.; REBELO, R.S.; PETERS, R.R. Atengao Farma¬ 
ceutica ao paciente diabetico do tipo II. In: FARMAPOLIS, 
2000, Florianopolis. Caderno de resumos dos traba- 
lhos cientiflcos. Florianopolis: SINDFAR-SC, 2000. p. 
53-54. 

282. SOUZA, W.A. et al. Atengao Farmaceutica como fator 
contribuinte para melhorar a qualidade de vida dos 
pacientes hipertensos refratarios. Rev. SBRAFH, Sao 
Paulo, n. 6, p. 12, 2005. Trabalho apresentado no 5. 
Congresso da Sociedade Brasileira de Farmacia Hospi¬ 
talar, Sao Paulo, 2005. 

283. STOLLMEIER, D.M.; BLATT, C.; FARIAS, M.R. Implementagao 
da Atengao Farmaceutica ao paciente HIV + atendido no 
Hospital Dia do Hosp. Infantil Joana de Gusmao - Floria- 
nopolis-SC. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE FARMACIA, 
1., 2003, Sao Paulo. Manual do congressista. Sao Paulo: 
Conselho Federal de Farmacia, 2003- p. 117. 

284. STOLLMEIER, D.M.; BLATT, C.R. Desenvolvimento de 
procedimento operacional padrao (POP) para a reali- 
zagao da Atengao Farmaceutica ao paciente HIV + no 
Hospital Infantil Joana de Gusmao — Florianopolis-SC. 
In: FARMAPOLIS, 12., 2004, Florianopolis. Caderno de 
resumos dos trabalhos cientiflcos. Florianopolis: CRF- 
SC e SINDFAR-SC, 2004. p. 89. 

285. STORPIRTIS, S. et al. Ensino e pratica da Farmacia Clinica 
e Atengao Farmaceutica na Faculdade de Ciencias Farma¬ 
ceuticas e Hospital Universitario da USP: avangos e pers- 
pectivas. Rev. Cient., Sao Paulo, v. 2, n. 1, p. 58, 2005. 
Trabalho apresentado no 14. Congresso Paulista de 
Farmaceuticos, 6. Seminario Internacional de Farmaceu¬ 
ticos, Sao Paulo, 2005. 

286. SUET, M.M. et al. Metodologia Dader aplicada aos usua- 
rios de alendronato de sodio manipulado na farmacia 


universitaria da UFRJ. Rev. Anfarmag, Sao Paulo, v. 9, 
n. 43, p. 70-72, 2003- 

287. SZATKOWSKI, L.D. et al. Avaliagao do entendimento 
da Assistencia e Atengao Farmaceutica pelos farma¬ 
ceuticos das farmacias do municipio de Toledo-PR. In: 
CONGRESSO BRASILEIRO DE FARMACIA, 1., 2003, Sao 
Paulo. Manual do congressista. Sao Paulo: Conselho 
Federal de Farmacia, 2003- p. 40-41. 

288. TAKAGI, C.A. et al. Atengao Farmaceutica no Hospital 
Universitario da Universidade de Sao Paulo (HU-USP): meto¬ 
dologia de trabalho. In: FARMAPOLIS, 12, 2004, Floriano¬ 
polis. Caderno de resumos dos trabalhos cientiflcos. 
Florianopolis: CRF-SC e SINDFAR-SC, 2004. p. 91. 

289- TAVARES, L.C. et al. Implantagao do metodo Dader 
de seguimento farmacoterapeutico no tratamento de 
pacientes com insuficiencia cardiaca congestiva. Rev. 
SBRAFH, Sao Paulo, n. 6, 2005, p. 18. Trabalho apresen¬ 
tado no 5. Congresso da Sociedade Brasileira de Farmacia 
Hospitalar, Sao Paulo, 2005. 

290. TEIXEIRA, F.C.S. et. al. Influencia da solicitagao de exames 
laboratoriais na Atengao Farmaceutica aos pacientes 
assistidos pela clinica de atendimento multidisciplinar 
a prevengao e ao tratamento da toxicomania. Infarma, 
Brasilia, v. 14, n. 11/12, p. 66-69, 2002. 

291. TEIXEIRA, G.; DALPONTE, H.L.; MARCON, S. Aplicagao 
e avaliagao de uma ficha de acompanhamento farma¬ 
coterapeutico em pacientes com Diabetes mellitus tipo 
2. In: FARMAPOLIS, 2001, Florianopolis. Caderno de 
resumos dos trabalhos cientiflcos. Florianopolis: 
SINDFAR, 2001. p. 46. 

292. TEIXEIRA, M.M. A Atengao Farmaceutica em Portugal. 
Rev. Racine, Sao Paulo, v. 12, n. 67, p. 10-18, 2002. 

293. TORRES, S.L.F.; ALMEIDA, R.A.; SILVA, A.S. Programa 
de acompanhamento farmacoterapeutico para pacientes 
hipertensos em Drogaria da Rede de Farmacias Extra- 
farma no Bairro do Jurunas - Belem-PA. In: CONGRESSO 
BRASILEIRO DE FARMACIA, 1., 2003, Sao Paulo. Manual 
do congressista. Sao Paulo: Conselho Federal de 
Farmacia, 2003- p. 39-40. 

294. TRINDADE, M.F.; RENOVATO, R.D. Seguimento 
farmacoterapeutico de pacientes com hipertensao em 
uma farmacia de Dourados, Mato Grosso do Sul. In: 
CONGRESSO BRASILEIRO DE FARMACIA, 1., 2003, Sao 
Paulo: Manual do congressista. Sao Paulo: Conselho 
Federal de Farmacia, 2003- p. 70. 

295. TUMA, I.L. Perspectiva da assistencia farmaceutica no 
novo contexto da saude. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 
18, p. 47, 2000. 

296. UETA, J. et al. A program of Pharmaceutical Care in a 
Family Health Care Unit (PSF): report of an experience. 
Rev. Bras. Cienc. Farm., Sao Paulo, v. 39, p. 286, 2003- 
Suplemento 2. 

297. VALENTINI, A.C.; MADALOZZO, J.C.B. Atengao Farma¬ 
ceutica para pacientes portadores de doengas cronicas. 
Infarma, Brasilia, v. 17, n. 7/9, p. 72-74, 2005. 

298. VASCONCELOS, P.R.; SANTOS, F.J.P.; DIOGO, A.N.M. 
Proposta de instrumentalizagao e acompanhamento da 
Atengao Farmaceutica na farmacia do centra social da 
policia militar do Para - FARMACESO. In: CONGRESSO 
DA ORGANIZAgAO DE FARMACEUTICOS IBERO-LATI- 
NOAMERICANOS, 9-, 2000, Salvador. Programa e cornu- 



Atengao Farmaceutica: Revisao Bibliografica da Produgao Brasileira no Periodo de 1999 a 2005 429 


nicagdes cientiflcas. Salvador: Organizagao de Farma- 
ceuticos Ibero-Latinoamericanos, 2000. p. 63- 

299. VEBER, A.P.; MARTINS, C.; FARIAS, M.R. Atengao Farma¬ 
ceutica ao paciente hipertenso: Manual de atendimento na 
Rede Publica de Saude de Florianopolis. In: FARMAPOLIS, 
2001, Florianopolis. Caderno de resumos dos trabalhos 
cientiflcos. Florianopolis: SINDFAR, 2001. p. 43. 

300. VICTORIO, C.J.M.; CASTILHO, S.R. Perfil de PRM nos 
tratamentos para hipertensos atendidos na farmacia 
universitaria da UFF. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE 
EPIDEMIOLOGIA, 6., 2004, Recife. Livro de resumos. 
Rio de Janeiro: ABRASCO, 2004. 

301. VIEIRA, L. Atengao Farmaceutica e reconhecida por socie- 
dades medicas. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 36, p. 36, 
2003. 

302. VIEIRA, L. Rondonia: mais qualidade na Atengao Farma¬ 
ceutica. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 23, p. 44, 2000. 

303 . VIEIRA, N.C.; ROCHA, K.B.; CALLEJA, M.A.H. Follow-up 
in patients of the internal medicine in the Infanta Margarita 
Hospital. Rev. Bras. Cienc. Farm. Sao Paulo, v. 39, p. 139, 
2003- Suplemento 2. Trabalho apresentado no 4. Congresso 
de Ciencias Farmaceuticas, Ribeirao Preto, 2003- 

304. VIRIATO, E.P.; GIORGI, M.S. Atengao Farmaceutica no 
tratamento homeopatico odontologico. In: CONGRESSO 
BRASILEIRO DE FARMACIA, 1., 2003, Sao Paulo. Manual 
do congressista. Sao Paulo: Conselho Federal de 
Farmacia, 2003- p. 137. 

305. WITZEL, D.F. O papel do farmaceutico na atengao ao 
paciente diabetico. Rev. Racine, Sao Paulo, v. 12, n. 67, 
p. 26-29, 2002. 

306. YOCAICHLA, C.M. Em busca da Atengao Farmaceutica: 
um estudo sobre os fatores gratificantes do trabalho 
das equipes de farmacia dos servigos municipais 
de DST/AIDS de Sao Paulo, 2004. 120 p. Dissertagao 
(Mestrado em Saude Publica) - Coordenagao dos Institutos 
de Pesquisa. Secretaria de Estado da Saude SP, 2004. 

307. ZUBIOLI, A. A Farmacia Clinica na farmacia comu- 
nitaria. Brasilia: ETHOSFARMA, 2001. 194p. 


REFERENCES 

BRANDAO, A. Farmacia clinica e tema de Congresso Latino-Ameri- 
cano. Pharm. Bras., Brasilia, v. 2, n. 6, p. 36, 1997. 

BRANDAO, A. Gente que vira a mesa. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, 
n. 21, p. 17-19. 2000. 

BRANDAO, A.; VASCONCELOS, F. O fortalecimento da Atengao Farma¬ 
ceutica. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 21, p. 6-13, 2000. 

BRASIL. Ministerio da Saude. Politica Nacional de Medicamentos. 
Brasilia, 2001a. 40 p. (Serie C. Projetos, Programas e Relatorios, 
n. 25.) 

BRASIL. Ministerio da Saude. Hipertensao Arterial Sistemica — HAS 
— e Diabetes Mellitus — DM: protocolo. Brasilia, 2001b. 96 p. 
(Cadernos de Atengao Basica, v. 7). 

CASTRO, L.L.; SIMOES, M.J. The trends in pharmacoepidemiology. 
Research in Brazil. 1995-2000. Pharmacoepidemiol. Drug Saf., 
Chichester, v. 12, p. 13, 2003. Supplement. 

GIL, A.C. Metodos e tecnicas de pesquisa social. Sao Paulo: Editora 
Atlas, 1994. 

HEPLER, C.D.; STRAND, L.M. Opportunities and responsabilities in 
pharmaceutical care. Am. J. Hosp. Pharm., Washington, v. 47, 
n. 3, p. 533-543, 1990. 

IVAMA, A M. et al. Consenso Brasileiro da Atengao Farmaceu¬ 
tica. Proposta. Brasilia: Organizagao Pan-Americana da Saude. 
24 p. 2002. 

MUDAR em busca da essencia. Pharm. Bras., Brasilia, v. 3, n. 27, 
p. 29-32, 2001. 

NARVAI, PC. Produgao cientifica na Area Odontologica Preven- 
tiva e Social — Brasil, 1986-1993. 1997. 142 f. Tese (Doutorado 
em Saude Publica) - Faculdade de Saude Publica, Universidade 
de Sao Paulo, Sao Paulo, 1997. 

PERETTA, M.; CICCIA, G. Reengenharia farmaceutica: guia para 
implementar atengao farmaceutica. Brasilia: ETHOSFARMA, 2000. 
177 p. 

STRAND, L.M.; CIPOLLE, R.J.; MORLEY, P.C. Pharmaceutical care: 
an introduction. Kalamazoo: Upjohn Company, 1992. 

TEIXEIRA, J.J.V. et al. Drug compliance and the elderly: who is 
publishing, where, and when? Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 
v. 16, n. 1, p. 139-144, 2000. 

WORLD HEALTH ORGANIZATION. The role of the pharmacist in 
the health care system: New Delhi, India, 1988 e Tokyo, Japan, 
1993: Report. Geneva; 1994. (WHO/PHARM/94/569.) 



Capitulo 42 


Atengao Farmaceutica — Experiencia da 
Farmacia Comunitaria em Portugal 


Maria Manuela Teixeira 


INTRODUgAO 

Este capitulo visa apresentar o modelo portugues de inter¬ 
vengao do farmaceutico que trabalha na comunidade com 
pacientes portadores de doengas cronicas segundo uma meto- 
dologia de Atengao Farmaceutica (AF). 

Gragas ao contato frequente com meus colegas brasileiros, 
seja por meio de universidades, Conselho Federal de Farmacia 
ou Conselhos Regionais de Farmacia, sem deixar de mencionar 
o Instituto Racine (Sao Paulo), sei que o termo utilizado no 
Brasil para o que chamo Cuidados Farmaceuticos e Atengao 
Farmaceutica (AF). Em Portugal, esse conceito provem do termo 
norte-americano “Pharmaceutical Card’ definido por Hepler; 
Strand (1990). Segundo essa definigao, a AF consiste em uma 
pratica profissional orientada para o paciente, na qual o farma¬ 
ceutico intervem, em colaboragao com outros profissionais de 
saude e com o proprio paciente, com o proposito de avaliar, 
monitorar, iniciar e ajustar a terapia farmacologica. Isso e feito 
para promover a saude e prevenir doengas. Por conseguinte, e 
um conceito fortemente centrado na gestao global da terapeu- 
tica farmacologica do paciente e na avaliagao do seu grau de 
satisfagao, visando a melhora da sua qualidade de vida. 

HISTORICO 

Em 1999, em Portugal, foi criado na Associagao Nacional 
das Farmacias (ANF), quando eu era Vice-Presidente, o Depar- 
tamento de Programas de AF. A missao desse Departamento 
consistia em desenvolver programas direcionados para os 
pacientes cronicos nas farmacias das comunidades, apoiar os 
farmaceuticos na implementagao desses programas e avaliar 
o impacto dessa intervengao. 

As patologias-alvo, nas quais o farmaceutico deve aplicar os 
conceitos de AF, sao as doengas cronicas como hipertensao, 
diabetes e asma, visto que sao enfermidades com indicadores 
potenciais de resultados clinicos especificos (por exemplo, 


niveis de pressao arterial, glicemia e debito expiratorio maximo 
instantaneo). Tambem esta sendo estudada a possibilidade de 
os farmaceuticos da comunidade interferirem em areas mais 
complexas, como os programas de FHV/AIDS, Tuberculose, 
Oncologia, Esclerose Multipla e Insuficiencia Renal. 

A missao que me foi incumbida pelo Departamento de 
Programas de AF da Associagao Nacional das Farmacias ( ANF ) 
consiste em dotar os farmaceuticos de “ferramentas” uteis 
para prestarem a AF, como: agoes de formagao nas patologias 
mencionadas e um Manual do Programa com a descrigao dos 
objetivos e metodologia, procedimentos e protocolos de AF. 
A finalidade era facilitar a tarefa dos farmaceuticos na pres- 
tagao do servigo, formularios para documentar os dados dos 
pacientes e os cuidados prestados, folhetos direcionados para 
os pacientes, conclamando-os a participar dos programas, alem 
de outros folhetos educativos para entregar aos pacientes de 
acordo com as circunstancias. 

Naquele momento ja dispunhamos de um aplicativo de 
PC que facilita a operacionalizagao da intervengao farmaceu¬ 
tica junto aos pacientes cronicos que sao o publico-alvo dos 
programas (da AF aos pacientes cronicos, bem como compilar 
dados que nos permitissem quantificar a intervengao farmaceu¬ 
tica na gestao desse tipo de pacientes) (Fig. 42.1). 

Ainda em uma perspectiva historica, entre 1999 e 2001 um 
ensaio-piloto foi desenvolvido para testar a estrategia, a meto¬ 
dologia, os materials educativos dos programas de AF, alem do 
ensaio-piloto do qual a minha farmacia participou no programa 
direcionado para os hipertensos. Em 2001 foi iniciado o ensaio- 
piloto em seis areas de Portugal e em farmacias selecionadas de 
acordo com criterios de excelencia (ter no minimo dois farma¬ 
ceuticos, participagao em cursos de educagao continuada e em 
programas de promogao de saude). Os pacientes tambem foram 
selecionados de acordo com as patologias descritas. Dessa 
maneira, pretendiamos avaliar o impacto dos tres programas 
de AF a partir de uma intervengao prospectiva durante um 
periodo de pelo menos seis meses. Os farmaceuticos receberam 
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Fig. 42.1 Formulario de monitorizagao do Programa de 
Cuidados Farmaceuticos (Atengao Farmaceutica) na Hiper- 
tensao Arterial. Associagao Nacional das Farmacias (ANF), 
Portugal (COSTA et al., 2003). 


Documentatjao dos Cuidados Farmaceuticos 



formagao especifica (27 horas) para realizar o acompanhamento 
dos pacientes e documentar a assistencia prestada de acordo 
com a metodologia e as ferramentas desenvolvidas pela ANF. 

Nessa fase foram analisadas as principals dificuldades a 
serem vencidas para melhorar e conseguir implementar a AF 
em Portugal. Alguns dos dados obtidos permitiram que inferis- 
semos algo sobre as principals dificuldades. Posso mencionar 
a articulagao com os medicos, a necessidade de investir mais 
na formacao continuada dos farmaceuticos na area de terapeu- 
tica farmacolfigica, o tempo e os recursos humanos envolvidos 
no acompanhamento de pacientes cronicos, a necessidade de 
documentar a intervengao profissional e a ausencia de compen- 
sagao monetaria pela prestagao de AF. 

Como pretendiamos superar essas dificuldades? Em primeiro 
lugar, elas nao sao exclusivas da realidade portuguesa. Na verdade, 
os farmaceuticos norte-americanos que procuraram implementar 
a AF no ambulatorio passaram pelas mesmas dificuldades, apesar 
das cliferengas consideraveis em termos de sistema de saude e 
de cultura que separam Portugal dos EUA. Por conseguinte, 
apos examinar a forma como os farmaceuticos norte-americanos 
estao superando esses problemas e contabilizar as falhas e os 
problemas encontrados no nosso proprio ensaio-piloto, procu- 
ramos corrigir alguns aspectos na fase de implementagao. No 
tocante a articulagao com os medicos, posso afirmar que inves- 
timos muito, desde o principio, porque sabiamos que encontrari- 
amos alguma resistencia a intervengao do farmaceutico na gestao 
de pacientes cronicos entre as consultas medicas, que ultrapassa, 
como sabemos, o simples ato de dispensar um medicamento. 

Assim, convidamos medicos conceituados, consultores espe- 
cialistas em cada area (asma, diabetes e hipertensao arterial), que 
trabalharam no programa desde o inicio, no componente cienti- 
fico dos materials de cada Programa, na formagao ministrada aos 
farmaceuticos antes do inicio do ensaio-piloto, na escolha das 
regifies para o referido ensaio, na articulagao com os medicos 
locais, etc. Alem disso, posso afirmar que percorremos Portugal 
para nos reunirmos, antes do ensaio, com as Autoridades Regio¬ 
nal de Saude e com os Diretores Clinicos dos Centros de Saude 


das zonas do ensaio-piloto. Nessas reunifies foram apresentados 
os programas e sua metodologia, sendo solicitada a maior cola- 
boragao dos medicos locais para “quebrar o gelo”. 

Em relagao ao tempo e recursos humanos envolvidos, temos 
consciencia de que esse tipo de intervengao e exigente e, por 
isso, dificilmente podemos considerar que todas as farmacias 
estao em condigfies de prestar Atengao Farmaceutica, seja por 
falta de tempo, de farmaceuticos ou de espago fisico. Esses 
problemas dificultam a monitorizagao adequada dos pacientes, 
que deve ser feita em um local apropriado e com privacidade. 

A documentagao dos dados dos pacientes e da atengao 
prestada e fundamental. Nessa fase os farmaceuticos ainda nao 
estavam acostumados a registrar os dados, nem a documentar 
suas agfies. Todavia, em um Sistema de Gestao de Qualidade, 
para o qual muitas farmacias avangam, sabe-se que o que nao 
esta escrito nao existe, nao foi feito. A documentagao (registro) 
e fundamental para comprovar o que foi realizado pelo farma¬ 
ceutico, ou seja, e preciso apresentar evidencias. A documen¬ 
tagao dos dados serve nao apenas para demonstrar o que foi 
feito, mas acreditavamos, naquela ocasiao, que futuramente 
poderia levar a uma remuneragao adicional pela atengao pres¬ 
tada, o que complementary o sistema de margem fixa que 
vigora em Portugal. Esse sera o incentivo pecuniario almejado; 
contudo, ate la e fundamental, em primeiro lugar, provar o que 
fazemos e demonstrar o impacto nos pacientes. 

A seguir sao apresentados os resultados preliminares do 
ensaio-piloto referido anteriormente: 

Dados demograflcos e perfU de assistencia medica 

Em 31 de dezembro de 2002 havia 396 pacientes integrados, 
dos quais 356 eram acompanhados em 88 farmacias, 66% eram 
do sexo feminino, com uma idade media de 6l anos e 4 anos 
ou menos de escolaridade. O local habitual de assistencia de 
saude para 56% dos pacientes era o centro de saude e para 
61 % o medico era habitualmente o clinico geral. 

No tocante a utilizagao do sistema de saude, ate 31 de 
dezembro de 2002 houve 4.226 visitas a farmacia (media de 
50 visitas por farmacia e 12 visitas por paciente), 743 consultas 
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medicas, 76 idas a pronto-socorro, 498 dias de faltas ao trabalho 
e 68 dias de internagao hospitalar. 

Os resultados preliminares demonstraram que os valores 
dos parametros clinicos da primeira para a ultima visita dimi- 
nuiram, ou seja, houve uma queda da pressao arterial sistolica 
(PAS) de 14 mm Hg e da pressao arterial diastolica (PAD) de 7 
mm Hg (p < 0,0001, significativo), uma diminuigao da glicemia 
pos-prandial de 12 mg/dL (p = 0,08, proximo da significancia) 
e uma queda do colesterol total de 14 mg/dL (p = 0,0052, 
proximo da significancia). 

Em relagao a porcentagem de pacientes com valores contro- 
lados entre a primeira e a ultima visitas a farmacia, verifica-se 


que houve um aumento de 34,4% para 44,4% de diabeticos com 
glicemia pos-prandial inferior a 180 mg/dL; elevagao de 12,7% 
para 27,1% de diabeticos com pressao arterial (PA) inferior a 
130/80 mm Hg; elevagao de 14,8% para 52,3% de hipertensos 
com PA inferior a 140/90 mm Hg e elevagao de 45% para 60% 
de hipertensos com glicemia de jejum inferior a 120 mg/dL. 

Os dados sobre os Problemas Relacionados com os Medica- 
mentos (PRM) detectados, a intervengao farmaceutica efetuada 
e a resposta do medico assistente sao apresentados nas Figs. 
42.2 e 42.3. 

Como conclusao podemos afirmar que esses resultados, 
embora preliminares, parecem sugerir um desempenho profis- 


Resultados Preliminares 
Problemas Relacionados com Medicamentos (PRM) 

Classificapao de PRM do Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) 
versao 1.2 de 2001 



Fig. 42.3 Ensaio-piloto 2001 - Farmacia 
Teixeira, Portugal. 


Resultados Preliminares 

lnterven 9 ao Farmaceutica e Resposta do Medico Prescritor 


n = 4.105 

Avaliagao do uso 



O medico alterou a terapeutica em 9% das recomentagoes diretas ou dos encaminhamentos 
a consulta realizados pelo farmaceutico. 


Fig. 42.2 Ensaio-piloto 2001 - Farmacia 
Teixeira, Portugal. 
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sional mais estruturado do farmaceutico, alem de observarmos 
melhorias nos resultados clmicos. Nessa fase, esses resultados 
ajudaram a ajustar um modelo de expansao dos programas de 
AF nas farmacias portuguesas - um processo que ainda esta em 
andamento. Uma das alteragoes introduzidas foi a mudanga da 
classificagao dos PRM, que inicialmente era a da Pharmaceu¬ 
tical Care Network Europe (PCNE), passando-se a utilizar a do 
Segundo Consenso de Granada (SEGUNDO..., 2002). 

ALGUNS CONCEITOS 

Antes de demonstrar como decorrem os Programas de 
Atengao Farmaceutica (PAF) na minha farmacia, gostaria de 
apresentar alguns conceitos, que considero fundamentals para 
quern se dedica ao estudo desta tematica. 

O primeiro conceito, talvez o mais importante, e o de 
Promogao de Saude, que, segundo a Organizagao Mundial 
da Saude (OMS) em sua Carta de Ottawa para a Promogao 
de Saude de 1986, consiste em um “processo que visa criar 
condigoes para que os individuos, suas familias, os grupos e 
as populagoes adquiram as capacidades que lhes permitam 
controlar a sua saude, a dos grupos onde estao inseridos e 
agirem sobre os fatores que as influenciam” (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 1986). 

Segundo a Ordem dos Farmaceuticos (2003), esse processo 
envolve Educagao para a Saude, Prevengao e Protegao da 
Saude. 

E muito importante conhecer as competencias do farmaceu¬ 
tico como promotor de saude; este deve apresentar algumas 
caracteristicas em termos pessoais e tecnicos, como: educagao, 
empatia, assertividade, boa apresentagao e postura, bem como 
demonstrar interesse pelas necessidades do paciente; deve 
ouvir suas perguntas com atengao, estimulando-o a encontrar 
as respostas; deve pedir-lhe opiniao e dar informagoes com 
palavras simples; fazer a sintese da conversa e pedir-lhe para 
repetir a informagao, alem de manifestar disponibilidade para 
o atendimento (Fig. 42.4). 

Outro conceito importante que nao posso deixar de referir 
e a troca de informagoes sobre o paciente, como a prescrigao, 
a informagao e a gestao de pacientes cronicos na interface dos 
cuidados de saude primarios e secundarios, com os outros 



Fig. 42.4 Farmacia Teixeira, Portugal. 


membros da equipe de saude. As informagoes sao compar- 
tilhadas segundo protocolos de intervengao e um codigo de 
principios eticos dos profissionais de saude. 

Tambem e importante definir os varios conceitos de Atengao 
Farmaceutica. Segundo Hepler; Strand (1990), a AF consiste 
na dispensagao da terapia farmacologica com o objetivo de 
alcangar resultados definitivos que contribuam para a melhoria 
da qualidade de vida do paciente e que podem ser a cura da 
doenga, a redugao ou a eliminagao dos sintomas, o retarda- 
mento da evolugao da doenga e a prevengao da doenga ou dos 
sintomas. Contudo, visto que essa definigao e muito restritiva, 
mais tarde adotou-se a definigao da American Pharmaceutical 
Association (1995) (APhA), que define a Atengao Farmaceutica 
como: missao da profissao farmaceutica centrada no paciente e 
que integra todo o processo de terapeutica farmacologica com 
prevengao, detecgao e resolugao de Problemas Relacionados 
com os Medicamentos (PRM), o que pressupoe a colaboragao 
entre os diversos profissionais envolvidos. 

Nesse momento e importante definir o conceito de PRM 
como eventos ou circunstancias que estao relacionados com 
a terapeutica farmacologica e que interferem ou podem inter¬ 
fere com os resultados, em termos de saude, desejados para 
os pacientes. Mais adiante serao abordados com pormenores 
os aspectos relacionados com esse tema, no que diz respeito 
a classificagao dos PRM. 

Segundo a APhA, a AF consiste em uma pratica profissional 
orientada para o paciente, na qual o farmaceutico atua em cola¬ 
boragao com outros profissionais de saude e com o paciente, 
com o objetivo de promover a saude, prevenir a doenga, avaliar, 
monitorar, analisar e ajustar a terapeutica farmacologica. 

E oportuno, tambem, definir o conceito de Processo de 
Prestagao de Atengao Farmaceutica como um conjunto de 
componentes seqiienciais documentados que ocorrem entre 
o farmaceutico e o paciente durante a prestagao da AF. 
Consiste em avaliagao ( assessment ), piano de AF ( care plane ) 
e na monitorizagao ( follow-up evaluation ), de acordo com 
os Manuals dos Programas de AF de Costa et al. (2003). Os 
Programas de Atengao Farmaceutica (PAF) sao regidos, igual- 
mente, pelo conceito de Gestao de Doenga (Disease Manage¬ 
ment) - estrategia continua, coordenada e dinamica de pres¬ 
tagao de cuidados de saude, cujas caracteristicas dependem 
do ambiente onde e realizada a intervengao e dos profissionais 
que lideram o processo, direcionada para grupos de pacientes 
com potencial para melhorar os resultados clmicos, econo- 
micos e humanos. 

A gestao das doengas por farmaceuticos apresenta as 
seguintes caracteristicas: 

• Visa a gestao periodica dos pacientes com identificagao dos 
objetivos desejados; 

• Pressupoe a colaboragao entre farmaceuticos e medicos; 

• Fundamenta-se em normas clinicas baseadas em evidencias 
cientificas; 

• Utiliza procedimentos e protocolos de intervengao profis¬ 
sional; 

• Implica documentagao e avaliagao do impacto da atengao 
prestada. 

A metodologia global de intervengao farmaceutica, segundo 
esse conceito, e semelhante a metodologia global do conceito 
de “Atengao Farmaceutica”, embora existam tres diferengas 
fundamentals, a saber: 
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> Estrategia de intervengao dinamica direcionada para 
pacientes cronicos que sao usuarios habituais das farmacias 
em que e hipoteticamente posslvel registrar uma eventual 
melhoria dos resultados clinicos (pressao arterial, glicemia, 
debito expiratorio maximo instantaneo, etc,), economicos 
(redugao das consultas medicas nao programadas, dias 
de absenteismo no trabalho, internagoes, idas ao pronto- 
socorro) e humanos (qualidade de vida, satisfagao dos 
pacientes); 

> Definigao dos objetivos terapeuticos desejados para cada 
paciente em um determinado periodo de tempo pelo medico 
ou, na ausencia dele, pelo farmaceutico, de acordo com as 
diretrizes internacionais de cada doenga e, caso existam, 
com as normas de orientagao clinica nacionais; 

> Utilizagdo de procedimentos e protocolos de intervengdo 
para o farmaceutico que visam, por um lado, normalizar 
e harmonizar procedimentos, salvaguardando, porem, as 
diferengas de abordagem e decisao do farmaceutico e, por 
outro lado, contribuir para a racionalizagao de custos do 
Sistema de Saude. 

As patologias-alvo na gestao da doenga apresentam o 
seguinte perfil: 

• Prevalencia elevada; 

• Mortalidade e morbidade elevadas; 

• Parametros clinicos nao controlados; 

• Adesao insatisfatoria a terapeutica; 

• Diretrizes de prescrigao internacionalmente reconhecidas; 

• Variagoes nos padroes de prescrigao; 

• Custos elevados de prescrigao; 

• Utilizagao elevada dos servigos de saude; 

• Em determinadas areas, potencial para modificagao dos 
estilos de vida. 

PROGRAMAS DE ATENgAO 
FARMACEUTICA (PAF) 

Como ja foi mencionado, os programas que estao sendo 
desenvolvidos em Portugal sao direcionados para os pacientes 
cronicos portadores de Hipertensao Arterial, Diabetes, Asma e 
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC). Com o propo- 
sito de reforgar o que ja foi citado, os PAF sao definidos como 
um modelo de pratica profissional aprovado pela Ordem dos 
Farmaceuticos (equivalente ao Conselho Federal de Farmacia 
no Brasil), de acompanhamento de pacientes cronicos, baseado 
no processo de prestagao de Atengao Farmaceutica, segundo 
uma sistematica que utiliza o metodo SOAP a cada visita do 
paciente a farmacia. 

O metodo SOAP consiste em uma sistematica de organi- 
zaqao e documentaqao do processo de prestaqao de AF e 
gestao de doenqas que utiliza um modelo padronizado com 
a coleta e registro de dados Subjetivos (S) e Objetivos (O) do 
paciente, Avaliaqao (A) desses dados e elaboragao do Plano 
(P) de Atenfao Farmaceutica. 

O objetivo geral dos PAF consiste em contribuir para o 
controle dos pacientes. Os dominios de intervenfao sao: 

'C Mediqao regular de parametros na farmacia em relaqao aos 
objetivos a serem atingidos (pressao arterial [PA], glicemia 
[G], debito expiratorio maximo instantaneo...); 


■S Informaqao e aconselhamento dos pacientes; 

■S Prevenqao, detecqao e resoluqao de PRM; 

■S Orientagao e avaliaqao da tecnica correta de utilizaqao de 
dispositivos. 

A seguir, apresentamos os objetivos dos PAF nas tres pato- 
logias ja mencionadas (Figs. 42.5 a 42.14). 

Em suma, a finalidade principal dos PAF e a contribuigao 
dos farmaceuticos para a gestao dos pacientes cronicos, em 
parceria com os medicos e os pacientes, de acordo com os mais 
elevados padroes de intervenqao farmaceutica, com o objetivo 
de melhorar os resultados clinicos, minimizar os cuidados de 
saude nao programados e contribuir para a qualidade de vida 
e satisfagao dos pacientes. 




Cuidados Farmaceuticos na 
Hipertensao Arterial 


lnforma$ao e aconselhamento ao doente sobre 
Hipertensao e Terapeutica 

Objetivos do 


Redugao ao maximo do risco total de morbidade 
e mortalidade cardiovasculares. 

Restabelecer a pressao arterial a niveis detinidos 
como "normais ou otimizados": 

< 130/85 mm Hg - individuos jovens e de meia-idade 

< 130/80 mm Hg - diabeticos 

< 140/90 mm Hg - idosos 


Fig. 42.5 Cuidados Farmaceuticos (Atengao Farmaceutica) na Hipertensao 
Arterial. Programa de Atengao Farmaceutica, Portugal (TEIXEIRA, 2002). 


Cuidados Farmaceuticos na 
Hipertensao Arterial 


Categoria 

Pressao sistdlica 
(mm Hg) 

Pressao diastdlica 
(mmHg) 


1 Otima 

< 120 

<80 

1 Normal 

< 130 

<85 

| Normal alta 

130-139 

85-89 

1 Hipertensao grau 1 

Subgrupo: marginal 

140-159 

140-149 

90-99 

90-94 

1 Hipertensao grau 2 

160-179 

100-109 

| Hipertensao grau 3 

> 180 

& 110 


1 Hipertensao sistolica isolada 

Subgrupo: marginal 

> 140 
140-149 

<90 

<90 


Sempre que os valores das pressoes sistolica e diastolica recaiam 
em categorias diferentes, deve ser aplicada a categoria dos valores 
mais elevados. 


Fig. 42.6 Cuidados Farmaceuticos (Atengao Farmaceutica) na Hipertensao 
Arterial. Programa de Atengao Farmaceutica, Portugal (WORLD HEALTH ORGA¬ 
NIZATION, 1999; COSTA, 2001). 
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Cuidados Farmaceuticos 
Diabetes 


Informagoes e aconselhamento ao doente sobre 
terapeutica farmacologica 

Que medicamentos se usam hoje em dia? 





Fig. 42.7 Atengao Farmaceutica no Diabetes (Teixeira, 2002). 


Fig. 42.8 Atengao Farmaceutica no Diabetes (Teixeira, 2002). 


Cuidados Farmaceuticos no 
Diabetes 


Ensino da tecnica correta de determinagao 
da glicemia 


Higiene e aquecimento 
das maos 
Preparagao da tira 
Pungao capilar 
Formagao da gota 
Colocagao da gota na tira 
Contagem do tempo 
Efetuar a leitura 
Registro de resultados 
Interpretagao de resultados 



Fig. 42.9 Atengao Farmaceutica no Diabetes - Farmacia Teixeira, Portugal. 


Cuidados Farmaceuticos no 
Diabetes 


Medigao da glicemia capilar 


Glicemia de jejum: <110 mg/dL 
2 horas apos a refeigao: 110-139 mg/dL 

Glicemia de jejum: 110-139 mg/dL 
2 horas apos a refeigao: 140-199 mg/dL 


Cuidados Farmaceuticos na 
Asma 

ifrbrrfiagajo % 

O que e a Asma 

Identificagao dos primeiros sinais de crise 
Fatores desencadeantes de asma 
O que fazer numa crise 
Terapeutica 


Fig. 42.10 Atengao Farmaceutica no Diabetes - Farmacia Teixeira, Portugal. Fig. 42.11 Atengao Farmaceutica na Asma - Farmacia Teixeira, Portugal. 
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Cuidados Farmaceuticos na 
Asma 


% T&rapSUiioa 

A maioria das pessoas com asma necessita de 
dois tipos de medicagao: 

Medicagao de agao rapida 
para resolver as crises 
de asma 

Medicagao preventiva diaria 
para proteger os pulmoes e 
impedir o aparecimento de 
crises de asma 


Peca ao medico para the indicar por escrito quais os 
medicamentos a utilizar. como e quando os deve tomar. 



Fig. 42.12 Atengao Farmaceutica na Asma - Farmacia Teixeira, Portugal. 



Fig. 42.13 Atengao Farmaceutica na Asma - Farmacia Teixeira, Portugal. 


Cuidados Farmaceuticos na 
Asma 


Peak Flow Meter 
Registro 

Interpreter resultados 
Adocao do piano 
terapeutico 

PEF - Peak Expiratory 
Flow 

DEMI - Debito Expiratorio 
Maximo Instantaneo 



PROCESSO DE PRESTAgAO DE ATENgAO 
FARMACEUTICA 

O processo de prestagao deAFeo conjunto de compo- 
nentes sequenciais documentados que ocorrem entre o farma- 
ceutico e o paciente durante a prestagao de AF: 

• Avaliagao; 

• Plano de Atengao Farmaceutica; 

• Monitorizagao. 

Avaliagao 

Primeira etapa do processo de prestagao de AF, que consiste 
em uma analise critica dos dados subjetivos e objetivos do paciente 
e na avaliagao da terapeutica utilizada, com uma descrigao sucinta 
e completa dos Problemas Relacionados com os Medicamentos 
(PRM) e outros problemas de saude identificados. 


Plano de Atengao Farmaceutica 

Esta etapa do processo de prestagao de AF envolve a defi- 
nigao dos objetivos desejados, a intervengao farmaceutica (e as 
agoes que o paciente se compromete a realizar) e a marcagao da 
proxima monitorizagao. Isso e feito com o proposito de prevenir/ 
solucionar os PRM e de atingir os objetivos definidos. 


Monitorizagao 

E a terceira etapa do processo de prestagao de Atengao 
Farmaceutica e consiste na reavaliagao do paciente e na rede- 
finigao do Plano de Atengao Farmaceutica (PAF), em fungao 
dos objetivos propostos, o que e feito a intervalos de tempo 
periodicos e predefinidos. 


PROBLEMAS RELACIONADOS COM OS 
MEDICAMENTOS (PRM) 


Definigao 


Os problemas relacionados com os medicamentos (PRM) sao 
eventos indesejaveis relacionados com a terapeutica farmaco- 
logica que podem ou realmente interferem com os resultados 
desejados, em termos de saude, para o paciente. 


Classificagao 


Fig. 42.14 Atengao Farmaceutica na Asma - Farmacia Teixeira, Portugal. 


Existem varias classificagoes de PRM baseadas nas classifi- 
cagoes previamente utilizadas pelos farmaceuticos nos EUA, 
desde o inicio da decada de 1990, e que sao decorrentes do 
conceito Pharmaceutical Care (Fig. 42.15). 

A classificagao adotada para a expansao nacional dos 
Programas de Atengao Farmaceutica (PAF) e a Classificagao 
de PRM do Segundo Consenso de Granada (SEGUNDO..., 
2002) (Fig. 42.16). 

Para fins de utilizagao dessa classificagao deve-se considerar 
que urn PRM provoca um problema de saude. 
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Fig. 42.15 Evolugao das classificagoes de Problemas 
Relacionados a Medicamentos (PRM). 


Classificatpao de PRM 




0 doente tern um problema de saude que resulta de: 



PRM 1 

nao tomar o medicamento de que necessita 

PRM 2 

tomar um medicamento de que nao necessita 



PRM 3 

tomar um medicamento que nao e efetivo por razdes nao 
quantitativas 

PRM 4 

tomar um medicamento que nao e efetivo por razoes 
quantitativas 



PRM 5 

tomar um medicamento que nao e seguro por razdes nao 

quantitativas 

PRM 6 

tomar um medicamento que nao e seguro por razdes 

quantitativas 


Fig. 42.16 Classificagao de Problemas Relacionados a Medi¬ 
camentos (PRM) (SEGUNDO..., 2002). 


Causas de PRM 

No ambito dos Programas de Atengao Farmaceutica (PAF) 
sao consideradas as seguintes causas possiveis de PRM: 

a) problemas de adesao a terapeutica; 

b) interagoes; 

c) outras. Quais? 

A detecgao de PRM pode ser feita por observagao direta 
(avaliagao da prescrigao e das condigoes do paciente) e/ou 
clialogo com o paciente. O farmaceutico tambem pode detectar 
um PRM por meio da interpretagao das determinagoes reali- 
zadas na farmacia em relagao aos objetivos terapeuticos dese- 
jados. Dessa forma, para cada medicamento utilizado (ou que 
sera utilizado) pelo paciente, o farmaceutico deve analisar se 


sao atendidos, de acordo com a seguinte ordem, os requisitos 
de necessidade, efetividade e seguranga. 

Ao identificar um PRM, o farmaceutico deve atender aos 
seguintes pressupostos: 

a) o problema de saude so pode estar associado a um PRM; 

b) um medicamento pode provocar um ou varios PRM; 

c) os problemas de adesao a terapia nao sao PRM, mas sim 

causas de PRM: 

• quando o paciente nao toma o medicamento de que 
necessita (problema de necessidade: PRM 1); 

• quando o paciente toma parte da dose/esquema tera- 
peutico do medicamento e isso e inferior ao necessario 
(problema de efetividade: PRM 4); 

• quando o paciente toma dose/esquema terapeutico do 
medicamento excessivo (problema de seguranga: PRM 6); 
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d) as interagoes tambem nao sao PRM, mas sim causas de 
PRM: 

• o medicamento inibe a agao de outro medicamento 
(problema de efetividade: PRM 4); 

• o medicamento potencializa eventos adversos (problema 
de seguranga: PRM 5); 

• o medicamento potencializa a agao de outro medica¬ 
mento (problema de seguranga: PRM 6). 

PRM Reais e Potenciais 

Para finalizar, a identificagao dos PRM reporta-se a 
situagoes: 

• PRM com manifestagao clinica (PRM reais) e que exigent a 
intervengao do farmaceutico para soluciona-los; 

• PRM que o paciente corre o risco de desenvolver (PRM 
potenciais), caso o farmaceutico nao realize a inter¬ 
vengao. 

E preciso, no entanto, lentbrar que os PRM potenciais nao sao 
menos importantes que os PRM reais. Na verdade, a intervengao 
farmaceutica para prevenir os PRM potenciais e tao importante 
quanto a intervengao para tentar solucionar PRM reais. 


A decisao de intervir, no caso de um PRM potencial, pode 
ocorrer logo de inicio sem que tenha ocorrido uma ntani- 
festagao clinica ou, pelo contrario, pode esperar o apareci- 
mento de uma manifestagao clinica, dependendo do grau 
de probabilidade de ocorrencia e da gravidade do problema 
de saude. 

SISTEMATICA DE ACOMPANHAMENTO 
DOS PACIENTES 

Entrada no Programa (Avaliagao Initial) 

A selegao dos pacientes deve ser realizada pelo farma¬ 
ceutico segundo os criterios recomendados (ser portador 
de patologia, estar descompensado e nao aderir a terapeu- 
tica) e mediante o consentimento informado assinado pelo 
paciente. 

Esse consentimento pressupoe que os pacientes sejant infor- 
ntados sobre todos os aspectos do programa antes de acei- 
tarem/recusarem participar. Essas inforntagoes devent ser forne- 
cidas verbalmente pelo farmaceutico e complenrentadas por 
rneio de folheto educativo (Fig. 42.17). 


PROGRAMAS DE CUIDADOS FARMACEUTICOS 




A sua participagao neste Programa 
pode contribuir para melhorar os 
cuidados farmaceuticos no 
ambito da Hipertensao Arterial 
prestados nas Farmacias Portuguesas. 


Colabora?5o do: 

Institute Naclonal de Cardlologia Preventlva 


JoSZS 


PROGRAMAS DE CUIDADOS FARMACEUTICOS 


COMO PODE O 
FARMACEUTICO 
AJUDAR-ME NA 

HIPERTENSAO 

RTERIAL 




anf 


Fig. 42.17 Folheto educativo distribufdo aos pacientes portadores de Hipertensao Arterial (COSTA et al., 2003). 
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O documento de Consentimento Informado deve ser assi- 
nado por ambas as partes, ficando uma cfipia com o paciente 
e outra na ficha do paciente na farmacia. 

Apos esse procedimento sao colhidos os dados do Formu- 
lario de Avaliagao Inlcial e marca-se a data e a hora da 
primeira visita a farmacia (que pode ser ate no proprio dia). 

E anotado o tempo despendido com o paciente e pede-se ao 
mesmo que traga na proxima visita todos os medicamentos que 
esta tomando, os resultados dos ultimos exames de sangue e outros 
exames complementares de interesse, os aparelhos utilizados na 
autovigilancia (se aplicavel), guia do diabetico (se aplicavel) e 
resultados da medida do fluxo maximo de ar (se aplicavel). 

Primeira Visita 

A coleta dos dados, a avaliagao e o Plano de Atengao Farma¬ 
ceutica (PAF) devem ser registrados no Formulario de Moni¬ 
torizagao. O farmaceutico pode utilizar a Folha de Anotagoes 
SOAP e, nesse caso, transferir os dados para o Formulario de 
Monitorizagao. 

COLETA DE DADOS SUBJETIVOS E OBJETIVOS 

Na primeira visita, o farmaceutico confirma se o paciente 
trouxe o que lhe foi solicitado (se o pedido for aplicavel) e 
colhe os dados subjetivos e objetivos. 

Os dados subjetivos do paciente (nao confirmados pelo 
profissional de saude) constituent os sinais e sintomas do 
paciente, o ano do diagnfistico da doenga, os fatores desen- 
cadeantes da doenga ou os fatores de risco da doenga, outras 
patologias e a utilizagao dos servigos de saude. 

Os dados objetivos do paciente (confirmados pelo profis¬ 
sional de saude) consistent na terapeutica do paciente e na deter- 
minagao dos parametros analiticos efetuados na farmacia. 

No tocante a coleta de dados sobre a terapeutica utilizada 
pelo paciente, o farmaceutico deve tentar obter as seguintes 
informagfies do paciente sobre cada medicamento (vendidos 
com receita medica ou de venda livre): 

• para que toma; 

• conto toma; 

• quando toma; 

• os possiveis efeitos adversos ja sentidos ou que esta 
sentindo; 

• os possiveis PRM; 

• se ja tomou o mesmo medicamento anteriormente. 

AVALIAgAO 

Durante a primeira visita ou depois dela (dependendo da 
contplexidade da terapeutica), o farmaceutico realiza uma 
avaliagao que consiste em uma analise critica dos dados subje¬ 
tivos e objetivos do paciente, na apreciagao da terapeutica 
utilizada (corn descrigao sucinta e completa dos PRM) e na 
avaliagao de outros problentas de saude identificados. 

A classificagao dos PRM e feita de acordo com o que ja foi 
descrito anteriormente. 

DEFINigAO DO PLANO DE ATENgAO FARMACEUTICA 

Durante ou apos a primeira visita, e com base na avaliagao 
realizada, o farmaceutico define o piano de Atengao Farmaceu¬ 


tica (com o qual o paciente deve concordar). O piano consiste na 
definigao dos objetivos desejados, na intervengao farmaceutica (e 
as agfies que o paciente se propfie a realizar) e na marcagao da 
proxima visita com a finalidade de prevenir/solucionar os PRM 
e alcangar os objetivos definidos. Por fim, o farmaceutico deve 
registrar o intervalo de tempo despendido na visita. 

Para apoiar o trabalho do farmaceutico nessa area, o Depar- 
tamento de AF desenvolveu um conjunto de ferramentas tais 
como o cartao de registro das varias determinagoes efetuadas na 
farmacia, a carta de referenda para o medico e varios folhetos 
de orientagao para as varias patologias (alimentagao, exercicio 
fisico, uso de varios dispositivos, etc.). 

Visitas Seguintes (Monitorizagao) 

A partir da segunda visita (inclusive), o farmaceutico coleta 
os novos dados subjetivos e objetivos (inclusive os resultados 
das intervengfies anteriores), reavalia o paciente e redefine 
o piano de Atengao Farmaceutica de acordo com os obje¬ 
tivos desejados, registrando essa informagao no Formulario 
de Monitorizagao. Pode ser utilizada a Folha de Anotagoes 
SOAP e, nesse caso, o farmaceutico deve transferir os dados 
para o Formulario de Monitorizagao. 

A cada visita do paciente a farmacia, realizada periodica- 
mente nas datas agendadas com o paciente, o processo e repe- 
tido, anotando-se sempre o periodo de tempo despendido. 

A periodicidade das visitas do paciente a farmacia e variavel 
e sera mais freqiiente (por exemplo, semanal ou quinzenal) 
nas seguintes situagoes: inicio/alteragao recente da terapeutica; 
valores das determinagoes nao adequados aos objetivos tera- 
peuticos; PRM identificados e nao solucionados e utilizagao 
freqiiente dos servigos de saude (consultas medicas, urgencias 
hospitalares, etc.). 

Essa periodicidade tende a ser elevada nas primeiras visitas 
a farmacia (quando o paciente encontra-se descompensado e 
apresenta PRM), climinuindo gradativamente (por exemplo, 
mensalmente) ate o paciente alcangar os objetivos desejados. 
A periodicidade pode ser aumentada novamente, caso as 
situagoes previamente descritas voltem a ocorrer. 

Seja qual for a periodicidade, as visitas a farmacia nunca 
devem ser rnenos freqiientes do que as consultas medicas do 
paciente. Em outras palavras, o paciente deve ser monitori- 
zado na farmacia uma ou mais vezes no intervalo entre duas 
consultas medicas, pois esse e o pressuposto do seguimento 
dos pacientes na farmacia. 

EXPERIENCIA DA FARMACIA TEIXEIRA 

Em Portugal, a farmacia e uma unidade onde sao prestados 
servigos e Atengao Farmaceutica aos pacientes, o que e deter- 
minante para seu nivel de saude. Como ja mencionei, a minha 
farmacia participou no ensaio-piloto do PAF na Hipertensao, 
sendo que todos os farmaceuticos freqiientaram o curso para 
se habilitarem a acompanhar os pacientes. 

Apos o ensaio-piloto, houve formagao complementar, sendo 
o colega Rui Valente o responsavel pelo acompanhamento 
dos pacientes hipertensos. Essa formagao, que inclui quatro 
mfidulos com um total de 38 horas, habilita o farmaceutico a 
permanecer no programa, havendo reunifies semestrais para 
discussao de casos reais dos pacientes acompanhados. 
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Visto que desde a decada de 1980 a minha farmacia ja parti- 
cipava de programas de acompanhamento de diabeticos sem 
essa metodologia de PAF, decidi integrar a colega Ana Paula 
Teixeira no grupo de formandos dos PAF para Diabetes. 

Atualmente ja estao sendo desenvolvidos os dois programas 
na farmacia com evidente melhora dos pacientes. Posso mesmo 
dizer com grande sucesso. 

O PAF para Hipertensao foi iniciado em 23 de novembro de 
2001. Desde essa data e ate o final de 2004, em um total de sete 
pacientes foram feitas 434 monitorizagoes, constatando-se: dimi- 
nuigao do peso corporal, dos niveis de PAS e PAD, dos niveis 
sanguineos de colesterol e da glicemia capilar (em jejum e pos- 
prandial), em um total de 871 determinagoes (Tabela 42.1). 

Com relagao a freqiiencia de utilizagao dos cuidados de saude, 
foram registradas 66 consultas ao clinico geral, cinco consultas a 
especialistas e tres idas para servigos de urgencia. 

Foram detectados 94 PRM, sendo os PRM 1 e 3 os mais 
freqiientes. Onze PRM foram relatados ao medico e foram 
obtidas 10 respostas, das quais tres levaram a alteragao da 
terapeutica. Vinte e oito PRM foram solucionados. 

Em relagao a intervengao farmaceutica (entrega de folhetos 
de orientagao, encaminhamento para consultas medicas, acon- 
selhamento de medidas nao-farmacologicas, aconselhamento 
de adesao a terapeutica, resolugao de PRM, etc.), obtivemos 
326 registros de atuagao do farmaceutico. 

O PAF do Diabetes foi iniciado em 18 de novembro de 2003 
(nao funcionou durante o segundo semestre de 2004 por causa 
da saida da farmaceutica responsavel pelo programa, mas ja 
voltou a funcionar plenamente). Desde essa data e ate o final 
de 2004, em um total de sete pacientes foram realizadas 83 
monitorizagoes, constatando-se: diminuigao do peso corporal, 
dos niveis de PAS e PAD, dos niveis sanguineos de colesterol 
e da glicemia capilar (em jejum e pos-prandial), em um total 
de 205 determinagoes (Tabela 42.1). 

Com relagao a freqiiencia de utilizagao dos cuidados de 
saude, foram registradas tres consultas a especialistas. Tres PRM 
foram detectados (PRM 4, PRM 5 e PRM 6). Dois PRM foram 


relatados ao medico e foi obtida uma resposta que originou a 
alteragao da terapeutica, sendo solucionados. 

Em relagao a intervengao farmaceutica (entrega de folhetos 
de orientagao, encaminhamento para consultas medicas, acon¬ 
selhamento de medidas nao-farmacologicas, aconselhamento 
de adesao a terapeutica, resolugao de PRM, etc.), obtivemos 
56 registros de atuagao do farmaceutico. 

O recrutamento dos pacientes e facil, visto que a populagao 
mais carente de cuidados de saude gosta de participar desses 
programas porque sente o apoio dos farmaceuticos. 

O relacionamento com a classe medica (via telefone ou 
carta) e excelente porque se fundamenta em confianga. Cada 
grupo de profissionais respeita as “fronteiras” de atuagao do 
outro, e tudo transcorre de forma exemplar. 

A preocupagao com a eficiencia, ja mencionada anterior- 
mente, fez com que o Ministerio da Saude reconhecesse o 
trabalho, o profissionalismo e a etica dos farmaceuticos que 
participaram no PAF para Diabetes e passou a remunerar o 
nosso trabalho no acompanhamento desse grupo de pacientes 
cronicos. Estabeleceu, ainda, um Protocolo entre a Ordem dos 
Farmaceuticos e a ANF, reconhecendo que o PAF para Diabetes, 
desenvolvido nas farmacias, esta baseado em uma articulagao 
entre os farmaceuticos, os medicos e os pacientes, com conse- 
qiiente ganho em termos de saude. 

Cada pais tern a sua propria realidade. A nossa foi cons- 
truida de forma pro-ativa e nao reativa. Todavia, e obviamente 
essencial cultivar um relacionamento de solidariedade e de 
interdependence entre os farmaceuticos, para que se possa 
agir e lutar de forma legitima pelos interesses da populagao e 
dos proprios farmaceuticos. Acima de tudo, e necessario ter 
ideias objetivas e metas porque para aquele que nao sabe para 
onde vai, qualquer estrada lhe serve... 

E preciso ser tambem generoso em relagao aos principios 
defendidos e para com os colegas de trabalho, sobretudo para 
com os outros profissionais de saude e, acima de tudo, para com 
os pacientes. Entretanto, nada pode ser conseguido sem trabalho, 
paixao e muita confianga na capacidade dos farmaceuticos. 


Tabela 42.1 Resultados de Cuidados Farmaceuticos (Atengao Farmaceutica) a pacientes diabeticos e hipertensos 
(ensaio-piloto 2001 - Farmacia Teixeira, Portugal) 


Variavel 

PCF do diabetes 

83 monitorizagoes/7 pacientes 
(Media da rcdugao) 

PCF da hipertensao 

434 monitorizagoes/7 pacientes 
(Media da redugao) 

Peso (kg) 

2,2 

3,2 

PAS (mm Hg) 

11,8 

19,0 

PAD (mm Hg) 

4,2 

16,9 

Glicemia em jejum (mg/dL) 

25,2 

5,3 

Glicemia pos-prandial (mg/dL) 

6,6 

31,0 

Colesterol (mg/dL) 

1,0 

12,6 

Total de determinagoes 

205,0 

871,0 


PCF = Programa de Cuidados Farmaceuticos 
PAS = Pressao Arterial Sistolica 
PAD = Pressao Arterial Diastolica 
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Os farmaceuticos portugueses tem sabido enfrentar varios 
desafios ao longo dos anos, e os resultados tem sido extrema- 
mente gratificantes. 

Visto que as batalhas sao ganhas a cada dia, sempre que 
um paciente entra em nossa farmacia, desejo sinceramente que 
este capitulo seja uma “inspiragao” para os colegas brasileiros. 
Tenho absoluta certeza de que atuarao com competencia na 
busca por essa meta. 

AGRADECIMENTOS 

Ana Paula Teixeira - Farmaceutica Adjunta da Farmacia 
Teixeira 

Ligia Brito Reis - Chefe do Setor de Formagao da ANF 
Ana Paula Martins - Diretora da Area Profissional da ANF 
Suzete Costa, Anabela Madeira, Cristina Santos e Rute Santos 
- Departamento de CF da ANF 

REFERENCES 

AMERICAN PHARMACEUTICAL ASSOCIATION. The principles of 
practice for pharmaceutical care. Washington, 1995. 

COSTA, S. O impacto dos cuidados farmaceuticos em doentes hiper- 
tensos. 2001. Dissertayao (Mestrado em Saude Comunitaria) - Faculdade 
de Ciencias Medicas, Universidade Nova de Lisboa, Lisboa, 2001. 
COSTA, S. et al. Manuals dos Programas de Cuidados Farmaceu¬ 
ticos. Lisboa: Associafao Nacional de Farmacias, Departamento 
de Cuidados Farmaceuticos, 2003- 

HEPLER, C.D.; STRAND, L.M. Opportunities and responsabilities in 
pharmaceutical care. Am. J. Hosp. Pharm., Washington, v. 47, 
n. 3, p. 533-43, 1990.^ 

ORDEM DOS FARMACEUTICOS. Departamento da Qualidade em 
Farmacia. Qualidade em Farmacia: glossario farmaceutico portu- 
gues. 2. ed. Lisboa, 2003. 

SEGUNDO Consenso de Granada sobre problemas relacionados com 
medicamentos. Ars Pharm., Granada, v. 43, p. 175-184, 2002. 
TEIXEIRA, M. A Atenfao Farmaceutica em Portugal. Rev. Racine, Sao 
Paulo, v. 12, n. 67, p. 10-18, 2002. 

WORLD HEALTH ORGAMZAHON. International Society of Hypertension 
Guidelines for the Management of Hypertension. Guidelines Subcom¬ 
mittee. J. Hypertens., London, v. 17, n. 2, p. 151-183, 1999. 

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Ottawa Chalter for health promo¬ 
tion. In: INTERNATIONAL CONFERENCE ON HEALTH PROMO¬ 
TION. Anais... Ottawa, 1986. 


BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA 

AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. Standards of medical care for 
patients with Diabetes Mellitus. Diabetes Care; v. 24, p. S33, 2001. 
Supplement 1. 

AMERICAN PHARMACEUTICAL ASSOCIATION. Drug treatment 
protocols. Washington, 1999. 

AMERICAN PHARMACEUTICAL ASSOCIATION. The pharmaceu¬ 
tical care process: pharmaceutical care for patients with asthma: 
training seminar. Washington, 1997. 

BERRINGER, R. et al. Outcomes of a community pharmacy-based 
diabetes monitoring program. J. Am. Pharm. Assoc., Washington, 
v. 39, n. 6, p. 791-7, 1999. 

CARTER, B.L. Pharmaceutical care for hypertensive patients. Am. 
Pharm., Washington, v. 34, n. 1, p. 54-61, 1994. 

CIPOLLE, R.J.; STRAND, L.M.; MORLEY, PC. Pharmaceutical care 
practice. New York: McGraw-Hill, 1998. p. 177-204. 

CONSENSUS COMMITTEE. Consenso de Granada sobre Problemas 
Relacionados com Medicamentos. Pharm. Care Esp., Madrid, v. 
1, n. 1, p. 107-112, 1999. 

CONSENSUS COMMITTEE. Second Consensus of Granada on Drug 
Therapy Problems. Ars Pharm., Granada, v. 43, n. 3/4, p. 175- 
84, 2002. 

ERICKSON, S.R. et al. Pharmacist’s ability to influence outcomes of 
hypertension therapy. Pharmacotherapy, Carlisle, v. 17, n. 1, p. 
140-7, 1997. 

FERNANDEZ-LLIMOS, F.; MARTINEZ-ROMERO, F.; FAUS, M.J. 
Problemas relacionados con la medicacion. Conceptos y sistema- 
tica de clasificacion. Pharm. Care Esp., Barcelona, v. 1, n. 4, p. 
279-288, 1999. 

HAWKINS, D. et al. National Pharmacy Cardiovascular Council Treat¬ 
ment Guidelines for the Management of Type 2 Diabetes Mellitus: 
toward better patient outcomes and new roles for pharmacists. 
Pharmacotherapy, Carlisle, v. 22, n. 4, p. 436-44, 2002. 

JABER, L.A. et al. Evaluation of a pharmaceutical care model on 
diabetes management. Ann. Pharmacother., Cincinnati, v. 30, 
n. 3, p. 238-43, 1996. 

NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH. Guidelines for the Diagnosis 
and Management of Asthma. Washington, 1997. 

ORDEM DOS FARMACEUTICOS. Estatuto da Ordem dos Farmaceu¬ 
ticos: DL 288/2001 de 10 de Novembro. Diario da Republica, 
Lisboa, Serie I-A, numero 261, pp. 7150-7165, 2001. 

SCHULZ, M. et al. Pharmaceutical care services for asthma patients: 
a controlled intervention study. J. Clin. Pharmacol., Stanford, v. 
41, n. 6, p. 668-676, 2001. 



Capitulo 43 


Algumas Experiencias Chilenas de 
Atengao Farmaceutica 


Inez Ruiz, Marcela Jiron e Betzabe Rubio 


INTRODUgAO 

O desenvolvimento da Atengao Farmaceutica em qual- 
quer pais e sempre um desafio, sendo conveniente que os 
profissionais conhegam bem as dificuldades para enfrenta-las 
adequadamente. O presente capitulo se refere a tres experien¬ 
cias que mostram como foram abordados no Chile alguns dos 
desafios enfrentados pela Atengao Farmaceutica, que somente 
representam uma parte das que estao sendo realizadas no 
pais. Todavia, acreditamos que serao liteis para a formagao 
de futuros profissionais ou para a capacitagao dos farmaceu- 
ticos para prestarem a Atengao Farmaceutica em uma equipe 
multidisciplinar de atendimento aos pacientes com cancer ou 
em uma rede de farmacias na comunidade. 

EXPERIENCED COMO DOCENTE 

No Chile o quimico-farmaceutico e o profissional respon- 
savel pela elaboragao e controle de qualidade de produtos 
farmaceuticos e cosmeticos, assim como pela diregao tecnica 
das farmacias hospitalares e comunitarias. Alem disso, como 
outros profissionais de saude, o farmaceutico trabalha em labo¬ 
ratories de analises clinicas. 

Desde 1971, o curriculo da carreira de Quimica e Farmacia 
na Faculdade de Ciencias Quimicas e Farmaceuticas da Univer- 
sidade do Chile contempla a disciplina de Farmacia Clinica 
e uma atividade curricular terminal denominada Internato 
em Farmacia Clinica Assistencial, obrigatorias para todos os 
alunos, e englobam atividades que visam permitir a aquisigao 
do conhecimento e da competencia necessarios para prestar 
Atengao Farmaceutica, sem aumento do numero de anos de 
estudo. Para tanto, em 1998, foi modificado o conteiido progra- 
matico da disciplina de Farmacia Clinica, com a introdugao dos 
conceitos teoricos minimos para a compreensao dos objetivos 
e das responsabilidades da Atengao Farmaceutica aos pacientes 
e na interagao com outros profissionais de saude. Para faze-lo, 


os docentes precisaram se atualizar com as diferentes modali- 
dades de Atengao Farmaceutica que se expressam em algumas 
iniciativas das redes de farmacia no Chile. Assim, foi necessario 
conhecer muito bem as semelhangas e diferengas dos metodos 
descritos na literatura para poder selecionar os elementos em 
comum e elaborar um esquema de trabalho (Quadro 43.1). 
No tocante as diferengas de numero e causas dos problemas 
relacionados com os medicamentos (PRM) notificados, eles 
sao comparados e discutidos amplamente. Durante as ativi¬ 
dades de seminario, os alunos recebem casos clinicos que 
devem ser analisados de modo a detectar os PRM. Para isso, os 
alunos empregam os conhecimentos previamente adquiridos 
na pratica e na literatura para propor intervengoes destinadas 
a prevenir ou solucionar os PRM detectados. No Quadro 43.2 
sao apresentados algumas das aulas e seminarios da disciplina 
de Farmacia Clinica. 

Alem disso, durante o Internato em Farmacia Clinica Assis¬ 
tencial, os alunos devem empregar as 210 horas disponiveis 
para: propor um piano de Atengao Farmaceutica a um deter- 
minado grupo de pacientes, estabelecendo os objetivos gerais 
e especificos do piano proposto; estabelecer a metodologia de 
trabalho e elaborar todos os elementos de apoio necessarios 
para prestar a Atengao Farmaceutica e demonstrar os bene- 
ficios da mesma. Por fim, os alunos devem aplicar o piano 
de Atengao Farmaceutica, estabelecendo e discutindo seus 
resultados. Na ultima semana do internato e realizada uma 
jornada, na qual cada aluno deve fazer uma apresentagao 
oral de 10 minutos do trabalho realizado e, tambem, apre- 
sentar um painel do seu trabalho. Em cada local de estagio 
dos alunos deve existir um preceptor (profissional farmaceu¬ 
tico) que esteja interessado em empreender agoes de Atengao 
Farmaceutica. 

Para favorecer o desenvolvimento da Atengao Farmaceutica 
tambem e necessario que os profissionais em exercicio tenham 
a oportunidade de fazer uma capacitagao profissional nessa 
area ou de ter contato com outros profissionais que a fizeram. 
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Quadro 43.1 Proposta e desenvolvimento de piano de Atengao Farmaceutica (AF) direcionado para um grupo de pacientes 
Etapas/Agoes a serem realizadas 


Coleta de dados: 

• Local onde seria aplicado o piano (espago fisico, disponibilidade de recursos humanos e fisicos, acesso a recursos bibliograficos e de 
informatica). 

• Tipo de pacientes que procuram o local e seus problemas de saude. 

Selegao previa da populagao de pacientes que se beneficiaria da AF e obter dados sobre: 

• Tipos de medicagao mais empregados e os possiveis PRM associados ao seu uso. 

• Revisao bibliografica para conhecer as enfermidades, suas complicagdes, os tratamentos mais adequados, o impacto dos PRM em sua 
evolugao, etc. 


Diagnostico da possibilidade real de: 

• Desenvolvimento de um piano de AF no local de trabalho (espago fisico, recursos humanos e disponibilidade de tempo). 

• Adquirir os recursos adicionais potencialmente necessarios (computador, livros, outros). 

Definir o grupo de pacientes que seriam o alvo da AF, identificando os beneficios potenciais para os mesmos. 


Formulagao do piano: 

• Objetivos gerais e especificos. 

• Pacientes e metodos: local e periodo de aplicagao, recrutamento de pacientes, criterios de inclusao e exclusao, obtengao de 
consentimento, numero estimado de pacientes a serem incluidos, metodo (projeto) e definigoes. 

• Ferramentas de suporte: fichas de coleta de dados, informativos para os pacientes, registro das intervengoes, calendarios de orientagao 
para a administragao dos medicamentos, escalas de analogia visual, etc. 

• Estabelecer os tipos de intervengao que serao realizados e os parametros (objetivos e subjetivos) para monitorar o impacto dessas 
intervengoes. 


Validade das ferramentas elaboradas 


Aplicagao do piano, documentando em todos os pacientes todos os PRM detectados (possiveis e/ou existentes), as intervengoes 
aplicadas, a evolugao e a resolugao (ou nao-resolugao) dos PRM. 


Analise dos resultados obtidos no grupo de pacientes e registro dos mesmos. 


Discussao dos resultados, tomada de decisao em relagao aos resultados do piano (difusao dos resultados em revistas ou 
congressos, informe a instituigao, base para ampliar o universo de pacientes, etc.) 


Quadro 43.2 Alguns topicos de aulas e seminarios da Farmacia Clmica, cadeira de Quimica e Farmacia da Universidad de Chile 
Topicos das Aulas 

• Farmacia Clmica e Atengao Farmaceutica (AF): definigoes, objetivos, semelhangas e diferengas 

• Acompanhamento da farmacoterapia segundo o metodo Subjetivo, Objetivo, Avaliagao e Plano (SOAP) 

• Ferramentas e intervengoes educacionais 

• Problemas relacionados com os medicamentos (PRM) 


• Parametros de acompanhamento das intervengoes e evolugao dos PRM 


• Formulagao de pianos de AF 


• AF para: 

- Diabeticos 

- Hipertensos 
-Pacientes com doengas 

malignas 

- Nefropatas 

- Obesos 


- Pacientes com insuficiencia cardiaca 
-Pacientes idosos 

-Pacientes com infecgoes bacterianas 

- Pacientes com osteoporose 

- Pacientes com outros problemas de saude 


Seminarios: 

• Elaboragao e apresentagao das ferramentas educacionais. 


• Detecgao de PRM em casos clinicos de pacientes com as patologias descritas nas aulas, proposito das intervengoes e parametros. 
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Visto que o numero de farmaceuticos em atividade e muito 
maior do que o numero dos formandos, e esses profissionais 
tem limitagoes de tempo, em nossa faculdade temos abordado 
estrategias diferentes para atender aos desejos de capacitagao 
(Quadro 43.3). 

Em suma, acreditamos que os docentes envolvidos na 
formagao ou capacitagao dos profissionais farmaceuticos tem 
a responsabilidade de conhecer a evolugao do exercicio profis- 
sional e, para isso, e imprescindivel estar em contato perma- 
nente com os profissionais, modificar o conteudo educacional 
e criar associagoes estrategicas com as empresas nas quais os 
farmaceuticos trabalham. 

EXPERIENCIAS EM FARMACIA COMUNITARIA 

Quando se fala de Atengao Farmaceutica e, especificamente, 
sobre os problemas relacionados com os medicamentos (PRM), 
muitas vezes e dificil encontrar uma definigao que se ajuste a 
pratica profissional, em todos os paises, porque na literatura 
cientifica existem varios significados. Nem sempre esses signifi- 
cados podem ser aplicados totalmente a realidade de cada pais, 
principalmente por causa das diferengas entre os sistemas de 
saude e na cobertura dos medicamentos. Ainda assim, o Chile 
tentou ajustar-se a definigao de Hepler; Strand (1990), na qual a 
Atengao Farmaceutica corresponde a dispensagao responsavel 


da farmacoterapia, com o proposito de obter resultados defini- 
tivos que melhorem a qualidade de vida do paciente. 

Por outro lado, ainda que existam outras definigoes de 
Atengao Farmaceutica e que elas clifiram entre si, com o 
tempo conseguiu-se transmitir o espirito implicito nesta ativi¬ 
dade, que responde a atitude de servigo a comunidade que o 
farmaceutico deve ter e que e propria de um profissional da 
saude, alem da responsabilidade e do compromisso que isso 
implica. Existe um ponto de consenso em todas as definigoes 
de Atengao Farmaceutica — a responsabilidade e o compro¬ 
misso que devemos ter como farmaceuticos para com a saude 
de nossos pacientes e que, ate o momenta, nao assumimos em 
toda a sua magnitude. O compromisso implica assumir como 
um dever a otimizagao das estrategias terapeuticas mediante a 
detecgao, a prevengao e a resolugao oportuna dos PRM, sejam 
quais forem os problemas mais recorrentes em cada pais e a 
necessidade de ajustes a realidade da regiao onde as estrate¬ 
gias serao implementadas. 

Ainda assim, Flepler e Strand (1990) mencionam que os 
problemas relacionados com os medicamentos podem ser resu- 
midos em oito tipos principals. A freqtiencia de aparecimento 
dos PRM pode variar de acordo com a realidade de cada pais. 
Ainda nao foram realizados estudos no Chile que determinem 
a freqiiencia de aparecimento dos principais PRM na popu- 
lagao. Nao obstante, em minha experiencia profissional cons- 


Quadro 43-3 Estrategias de capacitagao em Atengao Farmaceutica para os farmaceuticos da Facultad de Ciencias Quimicas y Farmaceuticas, 
Universidad de Chile 

Estrategia Dcscrigao e resultados 


Participagao de farmaceuticos Cada aluno e supervisionado durante seu internato por um farmaceutico ja graduado que presta (ou 
no internato deseja prestar) Atengao Farmaceutica. 

Os farmaceuticos ja graduados adquirem conhecimento e desenvolvem a habilidade para prestar 
Atengao Farmaceutica. Isso e feito com o apoio dos alunos e da faculdade. Alguns dos trabalhos 
realizados durante o internato serviram de base para os farmaceuticos ja graduados receberem 
autorizagao para desenvolver na pratica a Atengao Farmaceutica. 


Alianga estrategica com uma Desenvolvimento de cursos de Atengao Farmaceutica, impressao de material didatico para os 

rede de farmacias farmaceuticos ja graduados e colocagao desse material na Intranet da empresa. Inclusao de exerclcios 

de auto-avaliagao, avaliagao e prova oral final. Financiado pela empresa. 

Em um periodo de dois anos 35 farmaceuticos ja graduados de diferentes cidades do Chile foram 
aprovados nesses cursos. 


Alianga estrategica com o Mesmos itens apresentados para a alianga com uma rede de farmacias. As informagoes sao 

Conselho Federal de disponibilizadas na pagina da Internet do Conselho Federal de Farmacia e o financiamento e 

Farmacia conseguido pelo pagamento da inscrigao dos profissionais. 

Em um ano 200 farmaceuticos ja graduados fizeram esses cursos e esta sendo estudada a possibilidade 
de disponibiliza-los para outros paises. 


Criagao do tltulo de Corresponde a um programa com a duragao de tres semestres destinado a farmaceuticos ja graduados. 

Especialista em Farmacia Consiste em dois semestres de aulas teorico-praticas (a tarde) e um semestre destinado a criagao e 

Cllnica e Atengao aplicagao de um projeto destinado a solucionar problemas com o uso de medicamentos em uma 

Farmaceutica instituigao ou aplicagao de um piano de Atengao Farmaceutica. Os farmaceuticos recebem um 

segundo tltulo profissional. 

Atualmente os primeiros farmaceuticos que entraram nesse programa estao na etapa de elaboragao do 
projeto final. 


Cursos Latino-Americanos Esses cursos sao realizados nos anos Impares desde 1977. Em 1997 o conteudo desses cursos foi 

de Farmacia Cllnica modificado, com a introdugao dos conceitos de Atengao Farmaceutica. Os alunos devem criar 

ferramentas educativas, fichas e propor pianos de Atengao Farmaceutica. 

Alguns dos alunos dos cursos de 1997, 1999, 2001 e 2003 ja estao realizando atividades de Atengao 
Farmaceutica em seus locais de trabalho. 
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tatei uma elevada freqiiencia de uso de medicamentos sem 
indicagao medica e de nao-cumprimento dos tratamentos pres- 
critos, seja por falta de recursos dos pacientes ou por descrenga 
na terapia. 

No Chile, ate alguns anos atras, as responsabilidades do 
farmaceutico na Farmacia Comunitaria incluiam multiplas 
atividades administrativas e de propaganda. Essas atividades 
ocupavam a maior parte do tempo disponivel e, lamentavel- 
mente, as consultas solicitadas pelos pacientes interrompiam as 
tarefas cotidianas relacionadas a administragao e gestao comer- 
cial. Pior ainda, nossos pacientes tinham se transformado em 
clientes, deturpando nossa real motivagao de servigo e compro- 
misso com os problemas de saude da populagao. 

A falta de tempo determina, com freqiiencia, que as respostas 
as solicitagoes dos pacientes sejam pouco precisas e, as vezes, 
sem a devida identificagao da melhor evidencia disponivel para 
solucionar adequadamente o problema que motivou a consulta. 
De modo que, quando um paciente procura um farmaceutico 
em uma farmacia comunitaria para elucidar um problema ou 
para buscar uma informagao, nossa resposta e dada quase como 
um conselho, ocasionalmente sem assumir um compromisso 
com nossos pacientes. 

Nos ultimos cinco anos a Atengao Farmaceutica nas Farma- 
cias Comunitarias no Chile cresceu de forma significativa porque 
os gestores comerciais constataram que um fator diferencial, 
quando nao e possivel competir por pregos, e o servigo pres- 
tado aos clientes. Assim sendo, a Atengao Farmaceutica passou 
a ser considerada como um servigo diferenciado perante nossos 
clientes/pacientes e, para isso, requeria nossa capacitagao em 
todos os procedimentos e os novos servigos envolvidos em 
sua implementagao. Essa oportunidade foi aproveitada por um 
grupo de farmaceuticos de uma das maiores redes de farma- 
cias no Chile, dando origem ao primeiro Programa de Atengao 
Farmaceutica desenvolvido formalmente, ate o momento, no 
Chile. 

Obviamente, essa iniciativa nao foi uma tarefa facil, visto que 
foi preciso demonstrar aos gestores, comerciais e de operagoes, 
que os farmaceuticos, alem das tarefas desempenhadas habi- 
tualmente, poderiam assumir outras iguais ou melhores e que 
essas agoes eram valorizadas por nossos pacientes. Uma ajuda 
importante foi o contato proximo com os docentes da Facultad 
de Ciencias Quimicas y Farmaceuticas de la Universidad de 
Chile e de uma universidade norte-americana, que colaboraram 
com as capacitagoes. Alem disso, devemos mencionar a impor¬ 
tance de existirem farmaceuticos em cargos de diregao nas 
empresas que criaram e fomentaram essa iniciativa. 

Para colocar em agao o programa foi preciso fazer um diag¬ 
nostic da situagao e identificar os problemas de saude prin¬ 
cipals e mais freqiientes na populagao chilena para poder dar 
enfase especial aos servigos que poderiam ser da maior utili- 
dade. Algumas modificagoes na infra-estrutura foram necessarias, 
como a criagao de um consultorio para atender, com a devida 
privacidade, os pacientes. Alem disso, foram feitas mudangas no 
curriculo de capacitagao profissional e foram solicitadas autori- 
zagoes das autoridades de saude para a realizagao do controle 
dos parametros de seguimento contemplados no programa, 
como aferigao da pressao arterial segundo as recomendagoes 
da Organizagao Mundial de Saude, verificagao da glicemia, dos 
niveis de colesterol e de trigliceridios, entre outros. 

Alem disso, havia a necessidade de criar um sistema de fichas 
para registrar os dados dos pacientes e as intervengoes reali- 


zadas pelo farmaceutico, de tal forma que permitisse a identi¬ 
ficagao dos PRM para posterior resolugao ou prevengao. 

Por outro lado, foi necessario buscar formas de fazer os 
pacientes e os outros profissionais de saude conhecerem a 
Atengao Farmaceutica. Embora os pacientes saibam que e 
possivel obter novos tipos de servigo nas farmacias, ainda 
falta maior divulgagao e reconhecimento da Atengao Farma¬ 
ceutica como uma atividade integral que exige inter-relagao 
direta entre o paciente, o farmaceutico e os outros profissio¬ 
nais de saude. 

Muito provavelmente, os anos que nos farmaceuticos dedi- 
camos principalmente as tarefas administrativas falam contra 
esse novo papel que tentamos retomar como profissionais de 
saude, porque os pacientes e os outros membros da equipe 
de saude nao estao acostumados nem conhecem as capaci- 
dades e o compromisso do farmaceutico para com a saude 
dos pacientes. 

Na pratica profissional em farmacias (da comunidade) e 
preciso atender diversos tipos de pacientes com distintas pato- 
logias e PRM. Portanto, e fundamental contar com as adequadas 
tecnicas de comunicagao e de busca de dados relacionados 
com os problemas a serem resolvidos para prevenir, detectar 
e solucionar, de forma oportuna e adequada, aqueles que por 
sua urgencia, gravidade e/ou caracterfsticas das informagoes 
disponiveis exigem a intervengao do farmaceutico. 

E preciso levar em conta, principalmente, as limitagoes de 
cada paciente; por exemplo, os idosos tendem a apresentar 
mais PRM porque padecem de doengas cronicas, consomem 
muitos medicamentos, sao mais susceptiveis a apresentar 
reagoes adversas e, com freqiiencia, tern problemas finan- 
ceiros. 

Um dos principals problemas enfrentados pelos farmaceu¬ 
ticos das farmacias comunitarias e a pouca fidelidade mostrada 
pelos pacientes em relagao a uma determinada farmacia. No 
Chile nao existe uma politica de prego unico para os medi¬ 
camentos, por conseguinte, sao as ofertas ou a qualidade da 
atengao que geram um diferencial entre as farmacias. 

Por tudo isso, acredito que a equipe de trabalho e as 
qualidades do farmaceutico sao estrategias que precisam ser 
potencializadas e difundidas. Especificamente no meu caso, a 
empatia, a qualidade da atengao e a responsabilidade frente 
ao compromisso sao qualidades que os pacientes agradecem 
e retribuem muitas vezes com sua fidelidade. Isso e valioso 
porque nem sempre o farmaceutico pode oferecer a medicagao 
por um prego menor. 

Alem disso, como farmaceutico que atua na primeira rede 
de farmacias que comegou a implementar a Atengao Farmaceu¬ 
tica, precisei acostumar-me a um processo de atendimento que 
seja benefico para o paciente e que faga bom uso dos recursos 
fornecidos pela empresa. Alem disso, espero diminuir o periodo 
de tempo para prestar essa atengao de forma efetiva. Na Fig. 
43.1, por exemplo, esse processo de atengao e descrito apos a 
implementagao do Programa de Atengao Farmaceutica. 

EXPERIENCE EM ONCOLOGIA 

Quando como farmaceuticos decidimos participar plena- 
mente da equipe que atende o paciente oncologico, desen- 
volvendo Atengao Farmaceutica, precisamos adquirir conheci- 
mentos e habilidades especificos. Portanto, para desenvolver 
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Oferecimento do program;! e sens possiveis beneficios 


Recusa-se a participar 


Resumo e registro das informaldes do paciente, suas 
patologias e os medicamentos utilizados 


5 




AVAL1AQ AO PERMANENTE 

Fig. 43.1 Processo de atendimento a paciente que participou de um Programa 
de Atengao Farmaceutica em farmacia de comunidade. 


adequadamente a atengao, e necessario conhecer nao apenas 
as caracteristicas da patologia e seu tratamento, mas tambem 
o paciente e as condigoes que o rodeiam. 

Em relagao a patologia devemos saber que existem mais 
de 100 formas diferentes e que o tratamento e o prognostico 
de cada uma delas depende do estagio em que o diagnostico 
e feito e das condigoes gerais do paciente. 

No tocante ao tratamento, devemos ter em mente que as 
terapias para o cancer podem ser cirurgia, radioterapia, quimio- 
terapia, hormonioterapia, imunoterapia, alem de combinagoes 
das mesmas. 

Embora possamos participar de todas as etapas do atendi¬ 
mento ao paciente com cancer, por exemplo, fazendo a orien- 
tagao de medidas para prevengao e detecgao precoce, agora 
trataremos da participagao que podemos ter com o paciente 
para o qual o diagnostico de cancer foi realizado, prescrevendo- 
se algum tipo de tratamento farmacologico (por exemplo, 
agentes antineoplasicos ou analgesicos). 

Os problemas que o paciente enfrenta nesse estagio sao 
inumeros, tanto por causa da patologia em si, como pelos 
componentes psicologico e socioeconomico associados. 

Os sinais e sintomas mais freqiientes sao dor, fadiga, trans- 
tornos gastrintestinais e, tanto por causa da patologia como do 
tratamento, nauseas, vomitos, complicagoes orais, mucosite e 
toxicidade renal ou cardiaca. Como farmaceuticos devemos estar 
capacitados para reconhecer essas complicagoes e conhecer 
as alternativas terapeuticas, medicamentosas ou nao, dispo- 
niveis. Da mesma forma, e fundamental conhecer os fatores 


que condicionam o aparecimento desses sinais e sintomas. A 
seguir, a titulo de exemplo do que devemos saber para prestar 
Atengao Farmaceutica ao paciente oncologico, faremos refe¬ 
renda a nauseas, vomitos e dor, alem de alguns instrumentos 
necessarios para avaliar o paciente e seus problemas. 

A prevengao e o controle eficiente das nauseas e dos 
vomitos sao extremamente importantes na atengao prestada aos 
pacientes com cancer porque, assim, evita-se o aparecimento 
de transtornos metabolicos, a deplegao nutricional, a anorexia e 
as laceragoes esofagicas. Alem disso, a prevengao e o controle 
eficiente das nauseas e dos vomitos assegura a continuidade do 
tratamento antineoplasico potencialmente curativo e contribui 
para melhorar a qualidade de vida do paciente (WICKHAM, 
1999; GALLARDO; FODOR, 1989). 

No tocante aos vomitos e preciso lembrar que estes podem 
ser provocados pela quimioterapia ou pela propria enfermi- 
dade (TIPTON; SKEEL, 2000). Quando os vomitos sao provo¬ 
cados pela quimioterapia, podem ser classificados em fungao 
da epoca do aparecimento em nauseas e vomitos antecipato- 
rios, agudos e tardios (GALLARDO; FODOR, 1989; TIPTON; 
SKEEL, 2000). 

As nauseas e os vomitos sao considerados antecipatorios 
quando surgem antes de um novo ciclo de quimioterapia e 
como resposta a estimulos condicionados. Sao denominados 
agudos quando ocorrem dentro das primeiras 24 horas apos 
a administragao da quimioterapia e tardios quando ocorrem 
mais de 24 horas apos a administragao. 

Alem disso, devemos saber identificar as nauseas e os 
vomitos cronicos nos pacientes com cancer avangado, que 
estao associados a inumeras etiologias possiveis, mas sent uma 
causa definida. 

Por outro lado, o farmaceutico tambem deve saber que 
ja foram identificados inumeros fatores de riscos e etiologias 
para as nauseas e vomitos, entre os quais os mais freqiientes 
sao os farmacos usados nos esquemas de quimioterapia e na 
radioterapia aplicada na regiao gastrintestinal, no figado ou 
no cerebro. 

Entre as caracteristicas dos pacientes devemos enfatizar a 
incidencia e a gravidade das nauseas e vomitos nos ciclos 
anteriores de quimioterapia, a historia pregressa de etilismo 
cronico, a idade e o sexo. Assim sendo, quando nao foi possivel 
controlar as nauseas e os vomitos nos ciclos de quimioterapia 
anteriores, os pacientes tendem a apresentar esses mesmos 
sinais e sintomas. Nao obstante, os etilistas cronicos e invete- 
rados nao costumam apresentar nauseas e vomitos. E preciso 
mencionar que as mulheres e as pessoas jovens apresentam 
mais freqiientemente nauseas e vomitos. 

Embora os vomitos antecipatorios nao estejam relacionados 
com o esquema de quimioterapia, esta e importante na ocor- 
rencia de nauseas e vomitos agudos ou tardios. A Sociedade 
Americana de Oncologia Clinica (ASCO) criou um sistema de 
classificagao dos agentes quimioterapicos e seus respectivos 
riscos de vomitos agudos ou tardios (TIPTON; SKEEL, 2000). 
Nos Estados Unidos, o Institute Nacional do Cancer estabeleceu 
quatro categorias de toxicidade dos sintomas de acordo com 
sua gravidade (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 1999). 

O conhecimento de alguns dos fatores que provocam nauseas 
e vomitos deve contribuir para evita-los. Assim sendo, os farma¬ 
ceuticos devem conhecer muito bem os medicamentos mais 
adequados para evita-los, alem de quais sao as associagoes mais 
adequadas para a quimioterapia que o paciente recebera. 
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Os farmaceuticos tambem precisam conhecer as alternativas 
nao-farmacologicas, dentre elas a simples prevengao, quando 
possfvel, de odores e sensagoes que fagam o paciente lembrar o 
tratamento. Alem disso, preconiza-se a mudanga frequente das 
solugoes usadas na limpeza da sala de quimioterapia e, quando 
possivel, a distribuigao das poltronas. Vale a pena descobrir 
se o paciente esta mais sensivel aos odores e, se estiver, reco- 
menda-se o uso de sabonetes e desodorantes sem aroma, tanto 
para o paciente como para as pessoas que o rodeiam. 

Outra causa de nauseas ou vomitos e o odor dos alimentos 
e, por isso, recomenda-se que o paciente nao fique perto do 
local onde a comida e preparada, que se evite o preparo de 
alimentos muito aromaticos e que os alimentos sejam servidos 
na temperatura ambiente. Outra estrategia nao-farmacologica 
para controlar o sintoma consiste em chupar cubos de gelo. 

Tao importante quanto conhecer as alternativas de prevengao 
e tratamento das nauseas e vomitos e a avaliagao da eficacia da 
terapia antiemetica. Essa avaliagao deve ser feita tantas vezes 
quantas forem exequiveis e, com base nesses dados, devem 
ser sugeridas modificagoes se a terapia nao for efetiva e evitar 
fracassos em ciclos posteriores. 

Alem do conhecimento e da habilidade que devemos ter 
como farmaceuticos para a prevengao e o controle mais satis- 
fatorios dos vomitos, precisamos de capacitagao para participar 
no melhor controle de outro sintoma frequente do paciente 
com cancer — a dor. Nesse caso devemos saber que a dor do 
cancer pode ser controlada eficazmente por metodos relativa- 
mente simples e que aproximadamente 90% dos pacientes com 
cancer sentem dor em algum estagio da evolugao da doenga. 
Infelizmente, como a dor associada ao cancer e tratada de 
forma insatisfatoria por multiplas razoes, e nosso dever ajudar 
no controle adequado da mesma (WEISS et al., 2001). 

A avaliagao eficiente da dor deve ser feita sempre que 
tivermos contato com o paciente. Muitas vezes, o paciente 
nao fala sobre a intensidade da dor com o medico assistente 
para nao desviar a atengao da patologia ou pelo medo de que 
o medico prescreva farmacos que criem dependencia ou ainda 
pelo medo de nao ser considerado um “bom paciente”. 

Devemos nos informar sobre a terapia prescrita e compara- 
la com a que o paciente realmente esta utilizando, por quanto 
tempo essa medicagao consegue mante-lo assintomatico e se 
as doses sao insuficientes ou ineficazes (o que sugere a neces- 
sidade de modificagao do tratamento). Por isso, e imprescindivel 
que conhegamos os protocolos analgesicos mais adequados. 
Antes de recomendar uma modificagao na terapia da dor e 
preciso uma boa avaliagao. Para isso e importante conhecer a 
historia clinica em detalhes; contudo, o principal e o relato do 
paciente ou de seu cuidador (responsavel). Assim, solicita-se ao 
paciente ou ao seu cuidador que descreva a dor, sua duragao, 
sua variagao ao longo do dia e sua localizagao exata no corpo. 
E conveniente pedir ao paciente para estimar as intensidades 
maxima e minima da dor nas 24 horas do dia. Para isso pode-se 
empregar uma escala de analogia visual de 0 a 10. Solicita-se 
tambem que o paciente registre os horarios de administrapao 
da medicagao analgesica e como isso influenciou a intensidade 
da dor. Por fim, deve ser dada a oportunidade para o paciente 
descrever as situagoes que agravam e as que aliviam a dor. 

Atualmente existe um grande numero de medicamentos para 
a dor. Como farmaceuticos temos de saber como emprega- 
los, os PRM potenciais e como podemos evita-los ou trata-los. 
Assim sendo, devemos saber que a potencia do tratamento 


AUTO-AVALIACAO 

Nome do paciente: 

Data: Diagnostico: 

Desde a ultima consulta responda o que mais se aproxima de seu 
estado de saude atual. 

DOR 

Assinale com um X o grau maximo de dor que sentiu desde a 
ultima consulta 











Nenhuma Maximo de dor 

dor imaginavel 

Assinale com um X o grau infniino de dor que sentiu desde a 
ultima consulta 











Nenhuma Maximo de dor 

dor imaginavel 

BEM-ESTAR FISICO E SOCIAL 


Nada 

Pouco 

Algo 

Bastante 

Muito 

Falta-me energia 






Consigo trabalhar 






Durrno bem 






Sinto-me doente 






Sou obrigado(a) a ficar na cama 






Tenho apoio emocional da 
familia 






Sinto-me apoiado(a) por meu 
conjuge 






Tenho apoio de amigos e 
vizinhos 






Sinto fome 






Sinto nauseas 






Vomitei 






Tive prisao de ventre 






Tive diarreia 






Sinto-me triste 






Lido bem com a minha doenga 






Sinto-me nervoso(a) 






Como avaliaria seu estado atual de saude? 

Muito mal 

Mal 

Regular 

Bom 

Muito bom 

Suspendeu algum medicamento prescrito por seu 
medico? 

SIM 

NAO 

Usou algum medicamento diferente dos 
prescritos por seu medico? 

SIM 

nAo 

Foi atendido(a) por outro medico desde a ultima 
consulta? 

SIM 

NAO 


Fig. 43.2 Ficha de auto-avaliagao do paciente com neoplasia maligna. 
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analgesico deve ser determinada pela intensidade da dor e que 
nao se deve retardar o uso da morfina por causa da crenga 
infundada de que ela deixara de ser efetiva com o passar do 
tempo. A morfina nao apresenta “efeito teto” e, portanto, sua 
dose pode ser aumentada quase indefinidamente e continuara 
sendo efetiva (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 
1990). Sempre que for possivel, e preferivel usar a via oral de 
administragao, e o paciente sempre deve tomar a medicagao em 
horarios predeterminados e nao “por demanda”. A posologia 
deve ser individualizada porque existem muitos fatores que 
podem modificar o limiar de dor do paciente oncologico. 

O farmaceutico tambem deve saber que o tratamento da 
dor do paciente com cancer deve ser multimodal, ou seja, sao 
fornecidos analgesicos, mas e preciso dar atengao ao moral e 
ao estado psicologico do paciente (e preciso escuta-lo e falar 
com ele). Para que o farmaceutico possa dar uma contribuigao 
significativa para o manejo adequado da dor e fundamental 
que ele seja flexivel, ou seja, deve conhecer a etiologia da 
dor, avaliar eficientemente o sintoma, manejar os tratamentos 
disponiveis e saber controlar adequadamente a dor. 

Como pode ser observado, para prestar Atengao Farma¬ 
ceutica no campo da Oncologia precisamos ter um conheci- 
mento muito amplo de todas as opgoes terapeuticas dispo¬ 
niveis nao apenas para o cancer, mas tambem os sinais e 
sintomas causados pela doenga e pelo tratamento prescrito. 
Alem disso, devemos saber como agir rapidamente para evitar 
os PRM potenciais, ajudando a otimizar os resultados das tera- 


pias prescritas e trabalhando em estreito contato com a equipe 
multidisciplinar que atende o paciente oncologico. Tambem 
precisamos conhecer as classificagoes e escalas de caracteri- 
zagao e avaliagao dos sinais e sintomas, bem como as formas 
de utiliza-las e inclui-las nos elementos de trabalho que desen- 
volvemos. 

Para desenvolver Atengao Farmaceutica aos pacientes onco- 
logicos em nosso local de trabalho, criamos algumas ferra- 
mentas que se mostraram muito uteis. Uma delas foi o ques- 
tionario de auto-avaliagao que e entregue ao paciente na 
primeira consulta, solicitando que ele o leve consigo cada vez 
que retorna para a consulta (Fig. 43.2). A outra ferramenta foi 
a nossa ficha de avaliagao clinica, que e preenchida a cada 
retorno do paciente para controle (Fig. 43.3). 

Alem da elaboragao de algumas ferramentas para facilitar 
o nosso trabalho, tivemos que elaborar nosso metodo de 
trabalho de modo a atender melhor nossos pacientes, fossem 
eles de primeira vez ou de controles posteriores. Quando o 
paciente vem pela primeira vez a consulta na Oncologia, nos 
o entrevistamos antes da consulta com o medico oncologista. 
Durante a consulta farmaceutica sao obtidos os dados pessoais, 
a historia patologica pregressa (clinica e cirurgica), a historia 
da doenga atual (sinais e sintomas), os resultados dos ultimos 
exames complementares e medicamentos utilizados. A seguir, o 
paciente e atendido pelo oncologista e, com ele, elaboramos o 
esquema terapeutico. Posteriormente, o paciente retorna a sala 
onde foi realizada a consulta farmaceutica para ser informado 
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Fig. 43.3 Ficha de evolugao clinica do paciente com neoplasia maligna. 
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sobre os efeitos indesejados da terapia oncologica e as formas 
de evitar e avaliar esses efeitos. Ele recebe os folhetos educa- 
tivos que foram criados por nos, uma planilha com o piano de 
tratamento oncologico e uma planilha da terapia concomitante, 
alem de um telefone de contato. 

Nas consultas subseqiientes, o paciente recebe um ques- 
tionario de auto-avaliapao (Fig. 43.2) antes da consulta com 
o farmaceutico. A seguir, o paciente e entrevistado pelo 
farmaceutico, antes da consulta com o medico, para avaliar 
os possiveis efeitos adversos a terapia. Durante a consulta, 
o farmaceutico questiona o paciente sobre sinais e sintomas 
apresentados, avalia os exames hematologicos, investiga 
sobre a adesao ao tratamento e a dieta, registrando esses 
dados na ficha elaborada especialmente para o nosso trabalho 
(Fig. 43.3). Os dados obtidos dessa forma sao comparados 
com os obtidos na consulta anterior, sendo a conduta orien- 
tada pelos problemas detectados. Posteriormente sao repe- 
tidas as etapas descritas quando o paciente e visto pela 
primeira vez. 

Vale a pena mencionar que a nossa experiencia com a 
equipe multidisciplinar de Oncologia foi muito estimulante 
porque fomos capazes de dar a nossa contribuipao para a 
equipe e, mais importante, nossos pacientes reconhecem 
os efeitos beneficos do nosso trabalho e nao tem duvidas 
sobre solicitar novamente nossa atenpao sempre que surgem 
problemas com seus tratamentos. 

COMENTARIOS FINAIS 

Para este capitulo selecionamos apenas tres experiencias 
de Atenpao Farmaceutica; contudo, esperamos que sejam uteis 
para os colegas que desejam se envolver com esse grande 
desafio que e o desenvolvimento da Atenpao Farmaceutica. 
Embora ao longo do texto seja usado o plural, e conveniente 
mencionar que cada parte do capitulo foi responsabilidade 
de uma unica pessoa: a parte sobre experiencia docente foi 
escrita por I. Ruiz, a parte sobre farmacia na comunidade foi 
escrita por M. Jiron e a parte sobre Atenpao Farmaceutica ao 
paciente oncologico foi escrita por B. Rubio. Todavia, as tres 
compartilham a responsabilidade de formar futures farmaceu- 
ticos e capacitar os ja formados. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Escolha as respostas certas. 

No texto deste capitulo foi dito que o primeiro passo para 
propor e desenvolver um piano de Atenpao Farmaceutica 
destinado a um determinado grupo de pacientes e conhecer 
os antecedentes dos mesmos. Essa etapa e importante 
porque: 

a) Permite verificar se e possivel prestar Atenpao Farmaceu¬ 
tica no local de trabalho do farmaceutico. 

b) Facilita a identificapao dos pacientes que poderiam se 
beneficiar do piano de Atenpao Farmaceutica. 

c) Permite verificar se o piano de Atenpao Farmaceutica 
seria bem recebido pelos outros profissionais de saude. 

d) Facilita a identificapao das ferramentas que serao neces- 
sarias quando o piano de Atenpao Farmaceutica estiver 
sendo desenvolvido. 

2. Escolha as respostas certas. 


De acordo com o texto, a formulapao do piano de Atenpao 
Farmaceutica deve incluir: 

a) A definipao de criterios de inclusao dos pacientes, mas 
nao e necessario definir os criterios de exclusao. 

b) A descripao de todas as ferramentas empregadas durante 
o desenvolvimento do piano. 

c) A programapao das atividades em um determinado 
horario durante o expediente na farmacia. 

d) A descripao apenas de parametros objetivos que permitam 
a monitorapao do impacto das intervenpoes a serem reali- 
zadas. 

e) O metodo do piano a ser aplicado. 

3. Escolha as respostas certas. 

Se voce deseja fazer a disciplina de Farmacia Clinica na 
Faculdade de Quimica e Farmacia da Universidade do Chile 
com o proposito de adquirir alguns conhecimentos sobre 
Atenpao Farmaceutica (Quadro 43.2), voce deve ter conhe¬ 
cimentos previos de: 

a) Farmacologia geral e clinica. 

b) Metodos de analise empregados para a realizapao de 
exames de laboratorio. 

c) Fisiopatologia. 

d) Farmacocinetica clinica e interpretapao das concentrapoes 
dos medicamentos nos liquidos biologicos. 

e) Interpretapao clinica dos resultados dos exames de labo¬ 
ratorio. 

4. Escolha as respostas certas. 

De acordo com o texto deste capitulo, quando se imple- 
menta a Atenpao Farmaceutica em uma farmacia pertencente 
a uma rede pode ser necessario que: 

a) Os farmaceuticos saibam administrar seu tempo de modo 
que consigam prestar Atenpao Farmaceutica sem descui- 
darem das tarefas administrativas que lhes sao atribuidas 
pela empresa empregadora. 

b) Tanto a empresa empregadora como os farmaceuticos 
estabelepam uma diferenpa entre cliente e paciente, ou 
seja, os pacientes sao os individuos que sao atendidos 
com o compromisso de melhorar os resultados que 
podem ser obtidos com os tratamentos com farmacos, 
evitando ou solucionando os PRM. 

c) Os farmaceuticos apliquem os metodos de prestapao de 
Atenpao Farmaceutica descritos na literatura, sem se ques- 
tionar se eles sao aplicaveis a realidade do seu exercicio 
profissional, as caracteristicas comerciais da empresa ou 
a imagem que a populapao tem das farmacias e dos 
farmaceuticos. 

d) A gerencia da empresa empregadora considere a Atenpao 
Farmaceutica como uma estrategia de incremento. 

5. Escolha as respostas certas. 

Quando o farmaceutico deseja prestar Atenpao Farmaceutica 
a pacientes portadores de neoplasias malignas, e preciso 
que: 

a) Conhepa muito bem os aspectos patologicos do cancer, 
assim como os pacientes e o meio onde vivem. 

b) Saiba que o unico tratamento disponivel para o cancer 
consiste na administrapao de farmacos antineoplasicos. 

c) Esteja acostumado as classificapoes dos sinais e sintomas 
freqi'ientes causados tanto pelo cancer como pelos trata¬ 
mentos prescritos. Tambem precisa conhecer os trata¬ 
mentos prescritos para controla-los ou diminuir as doses 
ou a freqiiencia das sessoes. 
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d) Tenha pratica no uso das escalas de analogia visual utili- 
zadas para avaliar os sintomas, alem de ser capaz de 
avaliar o bem-estar fisico e social dos pacientes. 

e) So possa participar da equipe de assistencia oncologica 
como educador do paciente no uso adequado dos medi- 
camentos e sempre com supervisao medica. 
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Capitulo 44 


Experiencias em Atengao Farmaceutica 


Joaquin Bonal 


INTRODUgAO 

Em 1998 foi criada, na Espanha, a Fundacion Pharmaceutical 
Care com o proposito de promover e desenvolver a Atengao 
Farmaceutica (AF) na Espanha e nos paises da America Latina. 
Esta iniciativa foi estimulada por pequenos grupos de farma¬ 
ceuticos comunitarios que ja estavam trabalhando na realizapao 
de programas profissionais que mudaram a pratica profissional 
dos farmaceuticos, orientando sua atividade ao paciente por 
meio de maior controle e seguimento dos tratamentos farma- 
cologicos. 

Visto que o autor deste capitulo foi um dos promotores 
do desenvolvimento da Farmacia Clinica na Espanha e na 
Europa, a ele foi oferecida a oportunidade de presidir a 
Fundacion Pharmaceutical Care, o que coincidiu com a sua 
aposentadoria como farmaceutico hospitalar. Assim sendo, 
em principios de 1999 surgiu a Fundacion Pharmaceutical 
Care na Espanha e, nesse mesmo ano, comegou a ser publi- 
cada a revista Pharmaceutical Care. Essa revista passou a 
ser o veiculo de comunicagao da Fundagao, sendo que o 
Primer Congreso Nacional de Atencion Farmaceutica foi 
realizado em San Sebastian. 

Um fato rnuito importante para o crescimento da Atengao 
Farmaceutica na Espanha foi a promogao, por parte do Minis- 
terio de Sanidad da Espanha, de um Consenso sobre Atengao 
Farmaceutica (ESPANHA, 2001). Trata-se de um documento 
muito discutido, redigido por um grupo de farmaceuticos, com 
representantes de quase todos os grupos interessados do pais. 
Esse documento, publicado em 2001, foi um esforgo importante 
para unificar conceitos, definigoes e criterios relacionados com 
a Atengao Farmaceutica e, dessa forma, evitar interpretagoes 
diferentes dos conceitos e das diferentes formas de atuagao na 
pratica farmaceutica. Esse documento aborda tres atividades 
basicas: a dispensagao ativa, a consulta farmaceutica e o segui¬ 
mento farmacoterapeutico. 

De modo geral, na maioria dos paises da Europa, o conceito 
de Atengao Farmaceutica foi introduzido a partir da conferencia 
da Federagao Internacional dos Farmaceuticos (FIP), realizada 
em Toquio em 1993- A FIP solicitou ao Dr. Hepler que organi- 


zasse um programa de educagao continuada dentro da segao 
de Farmacia Comunitaria. O mesmo programa foi repetido em 
1995 no Congresso da FIP em Lisboa. Nesse congresso, o autor 
deste capitulo teve a oportunidade de participar, ministrando 
um seminario sobre Pharmaceutical Care para os profissionais 
oriundos de paises da America Latina. Desse modo, em muitos 
paises da Europa Ocidental, a filosofia da Atengao Farmaceu¬ 
tica tornou-se a pratica dos farmaceuticos que trabalham nas 
comunidades. 

Na Europa, em 2000, foram identificados 25 empecilhos ou 
barreiras ao desenvolvimento da AF, sendo que as principals 
sao mostradas na Tabela 44.1, juntamente com a pontuagao 
atribuida a elas por um estudo realizado pela Pharmaceutical 
Care Network Europe (PCNE). 

Apesar das barreiras apresentadas, a Atengao Farmaceutica 
propagou-se de forma notavel na Europa e, especialmente, 
na Espanha. 


Tabela 44.1 Empecilhos a Atengao Farmaceutica na Europa e sua 
pontuagao 


Empecilhos 

Pontuapao 

Falta de reembolso pela AF 

43 

Falta de tempo 

42 

Atitude e opiniao dos outros profissionais 
de saude 

38 

Falta de habilidade para a comunicapao 

37 

Problemas da estrutura de saude geral 

34 

Formapao clinica insuficiente 

34 

Atitude e apao dos proprios farmaceuticos 

33 

Falta de formapao em comunicapao 

33 

Falta de habilidade em gestao 

28 

Falta de visao em relapao ao 
desenvolvimento profissional 

28 
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Atualmente, a Farmacia e uma profissao envolvida na assis- 
tencia a saude, juntamente com outros profissionais de saude 
que atendem as necessidades da populagao. Desde os seus 
primordios, a fungao do farmaceutico evolniu de forma notavel. 
Em suas origens, o farmaceutico preparava os medicamentos de 
que os pacientes precisavam, elaborando-os, dispensando-os e 
informando o paciente sobre sua utilizagao adequada. Naquela 
epoca, o medico prescrevia os medicamentos como formulas 
magistrais para que o farmaceutico as preparasse segundo sua 
arte para o paciente. Com o crescimento explosivo da indus- 
tria farmaceutica, a fungao de preparagao dos medicamentos 
nas farmacias foi diminuindo progressivamente ate chegar a 
uma situagao na qual a maioria dos medicamentos e prepa- 
rada pela industria farmaceutica, e a fungao do farmaceutico 
foi reduzida a dispensagao. Isso levou a suposigao de que a 
farmacia tinha perdido sua fungao original, mas, ao contrario, 
houve a ampliagao de suas fungoes no ambito da saude. Os 
medicamentos atuais, diferentemente daqueles preparados anti- 
gamente pelos farmaceuticos, sao muito mais ativos e eficazes, 
com indicagoes mais especificas e potencia cada vez maior. 
Entretanto, os efeitos colaterais sao mais graves e freqiientes, 
a posologia e mais complexa e o risco de interagoes e maior, 
exigindo vigilancia e controle maiores, o que levou os farma¬ 
ceuticos a comegarem a desenvolver suas novas atividades. 
Alem disso, fatores como o envelhecimento da populagao, o 
aparecimento de novas patologias e as mudangas socioculturais 
relacionadas com a saude estao contribuindo de forma decisiva 
para a crescente complexidade das prescrigoes, da dispensagao 
e do uso de medicamentos. Isso sem mencionar o aumento, 
sem precedentes, do custo dos tratamentos. 

A lei espanhola referente aos medicamentos, promulgada 
em 1990, e a Ley de Regulation de Servicios de Las Oficinas de 
Farmacia de 1997 estabelecem um espectro de competencia 
para o farmaceutico, que e diretamente responsavel pelo uso 
racional dos medicamentos, pela garantida de qualidade assis- 
tencial e pela utilizagao eficiente dos recursos farmacotera- 
peuticos. Alem disso, o farmaceutico e o responsavel tecnico 
pelo processo que vai desde a conversao da materia-prima 
no medicamento ate a chegada do medicamento as maos do 
cidadao para seu uso. 

Na vertente assistencial, o farmaceutico garante a socie- 
dade e aos profissionais de saude que os medicamentos estao 
conservados em condigoes idoneas e que chegam ao paciente 
em condigoes de eficacia e seguranga maximas. Qualquer 
problema relacionado com o exposto previamente implica 
responsabilidade legal do farmaceutico nos diferentes ambitos 
juridicos. 

A legislagao espanhola vigente obriga o farmaceutico a 
intervir, se observar algum erro potencial ou problema rela¬ 
cionado com a prescrigao. A responsabilidade e compartilhada 
com o medico caso ocorra algum acidente ou efeito indese- 
jado que nao tenha sido advertido previamente pelo farma¬ 
ceutico. 

Essas sao as razoes para os farmaceuticos estarem reorien- 
tando suas atividades no sentido de melhorar a qualidade assis¬ 
tencial e para o uso racional dos recursos. Aspectos como 
a monitoragao da farmacoterapia que os pacientes recebem, 
tanto os medicamentos prescritos por medicos como aqueles 
que sao adquiridos sem receita (de venda livre), tornaram-se 
prioritarios na adaptagao da atividade profissional dos farma¬ 
ceuticos aos novos tempos. 


E obvio que essa nova orientagao da farmacia pressupoe a 
colaboragao efetiva dos componentes da equipe de saude, o 
que exige o reconhecimento expresso e reciproco das compe- 
tencias de cada profissional nos processos de assistencia de 
saude a populagao. As competencias de cada profissional 
de saude contribuem para o fim comum de proporcionar os 
melhores niveis de saude aos cidadaos. 

Neste capitulo analisaremos algumas das experiencias 
praticas de Atengao Farmaceutica realizadas na Espanha. 

PRIMEIROS TRABALHOS PUBLICADOS EM 
PHARMACEUTICAL CARE 

Em 1999 foi publicada a revista Pharmaceutical Care da. Funda- 
cion Pharmaceutical Care, que se tornou a principal publicagao 
sobre as experiencias e opinioes sobre o tema. No primeiro numero 
dessa revista foi publicado um trabalho sobre os problemas rela- 
cionados a medicamentos (PRM) solucionados em uma farmacia 
da comunidade. O trabalho quantificava os PRM solucionados 
pela intervengao dos farmaceuticos, classificava-os e analisava o 
grau de resposta dos medicos e pacientes a intervengao do farma¬ 
ceutico. O estudo foi realizado com 35 pacientes em tratamento 
farmacologico e durou seis meses, com a avaliagao de um total 
de 214 medicamentos. Os farmaceuticos detectaram 48 PRM e 
solucionaram positivamente 75%. Aproximadamente 74,3% dos 
pacientes apresentaram algum PRM (31,2% por nao terem obede- 
cido a prescrigao, 22,9% por causa de medicagao selecionada 
de forma incorreta, 18,7% decorrentes de interagoes e o restante 
apresentava uma proporgao menor). 

Outra experiencia publicada no primeiro numero da revista 
abordou o controle e o acompanhamento de pacientes hiper- 
tensos. Esse trabalho descreveu a atuagao do farmaceutico no 
acompanhamento e no controle de pacientes hipertensos, e os 
autores definiram como objetivo da AF a manutengao dos niveis 
tensionais naqueles considerados otimos para cada paciente. 
Nesse estudo foram detectados PRM reais ou potenciais em 
40% dos pacientes, sendo que as causas mais freqiientes foram: 
uso de medicamentos inadequados, interagoes e necessidade 
de medicagao para um problema nao tratado. 

CLASSIFICAgAO DOS PROBLEMAS 
RELACIONADOS A MEDICAMENTOS (PRM) 

Pouco tempo depois de iniciar as atividades praticas em Atengao 
Farmaceutica (AF), verificou-se um problema com a classificagao 
dos PRM, e muitos artigos apresentavam classificagoes diferentes. 
Para que os estudos realizados pudessem ser comparados era 
necessario unificar os criterios de classificagao. Para tanto, um 
gaipo de farmaceuticos oriundos de diferentes regioes da Espanha 
se reuniu na cidade de Granada para criar um consenso em termos 
da definigao e da classificagao dos PRM em seis categorias, de 
acordo com as tres condigoes ou necessidades basicas de qual¬ 
quer tratamento farmacologico: indicagao, seguranga e efetividade. 
Essas categorias sao mostradas no Quadro 44.1. 

Essa classificagao foi utilizada durante muitos anos por 
muitos autores, contudo, apos varias discussoes, o Grupo de 
Investigagao em AF da Universidad de Granada elaborou uma 
modificagao do consenso anterior, o que levou a classificagao 
apresentada no Quadro 44.2. 
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Quadro 44.1 Classificagao dos PRM segundo o Primeiro Consenso 
de Granada, de acordo com Panel... (1999) 

Indicagao: 

PRM 1-0 paciente nao usa os medicamentos de que necessita. 

PRM 2-0 paciente usa medicamentos de que nao necessita. 

Efetividade: 

PRM 3-0 paciente usa um medicamento que foi mal escolhido. 

PRM 4-0 paciente usa o medicamento em uma posologia, em 
horarios e/ou duragao inferior a necessaria. 

Seguranga: 

PRM 5-0 paciente usa o medicamento em uma posologia, em 
horarios e/ou duragao superior a necessaria. 

PRM 6-0 paciente usa um medicamento que provoca uma reagao 
adversa. 


Quadro 44.2 Classificagao dos PRM segundo o Segundo Consenso 
de Granada (SEGUNDO..., 2002) 

Indicagao: 

PRM 1-0 paciente tern um problema de saude porque nao recebe 
um medicamento de que necessita. 

PRM 2-0 paciente tern um problema de saude porque recebe um 
medicamento de que nao necessita. 

Efetividade: 

PRM 3-0 paciente tern um problema de saude porque, apesar da 
dose correta, o medicamento nao e efetivo. 

PRM 4-0 paciente tem um problema de saude porque o 
medicamento nao e efetivo devido a dose prescrita. 

Seguranga: 

PRM 5-0 paciente tem um problema de saude porque o 
medicamento nao e seguro, apesar de a dose prescrita ser correta. 

PRM 6-0 paciente tem um problema de saude porque o 
medicamento nao e seguro devido a dose prescrita. 


Como se pode observar, as duas classificagoes sao muito 
semelhantes, e o interesse de utilizar uma ou outra e de natu- 
reza mais academica do que pratica. Nao obstante, e inte- 
ressante adotar algum sistema de classificagao que permita a 
comparagao de estudos realizados em ambitos ou por profis- 
sionais diferentes. 

EPIDEMIOLOGIA, QUANTIFICAgAO E 
PREVENgAO DOS PRM 

Em varios servigos de urgencias hospitalares foram reali¬ 
zados estudos com o proposito de quantificar o nurnero 
de consultas devido a PRM. Tuneu et al. (2000) realizaram 
um trabalho com o objetivo de determinar a incidencia de 
PRM em pacientes que procuraram servigos de urgencias 
hospitalares durante um periodo de um ano, avaliando os 
PRM e os fatores de risco envolvidos. Os autores obser- 
vararn que 19% das consultas eram provocados por um 
PRM e que o tipo de PRM mais freqiiente era uma condigao 
clinica nao tratada, alem das reagoes adversas a medica¬ 
mentos. Os fatores de risco mais importantes foram a idade 


do paciente, a polimedicagao e o nao-cumprimento do 
tratamento prescrito. 

Um estudo semelhante foi realizado em outro servigo de 
urgencias hospitalares por Baena et al. (2001). A analise das 
informagoes levou ao reconhecimento de uma prevalencia de 
24,3% de PRM, dos quais 62,7% foram decorrentes da ausencia 
de efetividade dos tratamentos farmacologicos e 67,8% dos PRM 
foram considerados evitaveis. 

Marco et al. (2002) realizaram outra analise na qual determi- 
naram o nurnero de internagoes causadas por PRM. O estudo 
foi realizado entre 1997 e 2000. Para detectar o nurnero de 
internagoes, os autores fizeram uma revisao retrospectiva 
sistematica dos livros de internagao nos setores de urgencia 
do hospital a procura da historia clinica e dos diagnosticos 
responsaveis pela internagao dos pacientes. Nos quatro anos 
avaliados foram detectadas 437 internagoes por causa de PRM, 
ou seja, incidencia de 0,45% das consultas de urgencia nos 
pronto-socorros. 

Os tres estudos mencionados evidenciam que a prevalencia 
dos PRM e elevada nas consultas em situagoes de emergencia e 
supoem que este seja um problema epidemiologico de primeira 
magnitude e que nao haja nenhuma outra causa que provoque 
um nurnero tao elevado de consultas nos pronto-socorros. 

Um dos pontos mais importantes sobre os PRM e o grau de 
prevengao. Como ja foi mencionado, o estudo de Baena et al. 
(2001) observou que aproximadamente 67,8% dos PRM que 
resultaram em consultas no pronto-socorro poderiam ter sido 
evitados, e isso significa que a intervengao dos farmaceuticos 
da comunidade e essencial na prevengao de PRM. Baena et al. 
(2002) propuseram criterios para unificar e aprimorar os proce- 
dimentos para conhecer a natureza evitavel dos PRM e, assim, 
obter dados validos para criar estrategias preventivas. 

Algumas experiencias para identificar e solucionar PRM 
foram realizadas nos centros de atendimento primario (AP) 
onde trabalham farmaceuticos que nao dispensam medica¬ 
mentos. Chicano (2002) apresentou uma metodologia de 
trabalho para um modelo de Atengao Farmaceutica prestado 
por farmaceuticos de AP nos centros de saude. O farmaceutico 
entrevista o paciente que chega ao centra de saude, elabora 
a historia farmacoterapeutica, identifica possiveis PRM e inte¬ 
rage com o paciente ou medico para soluciona-los. O autor 
afirma que essa pratica facilita a integragao do farmaceutico 
com a equipe de saude e o acesso a historia clinica propor- 
ciona um perfil diferente a partir do qual podem ser empre- 
endidas agoes corretivas de PRM distintas e complementares 
com outros niveis assistenciais. 

Barbero (2001) publicou um trabalho sobre a detecgao de 
PRM nas farmacias. O trabalho de Barbero comparou os tipos 
de PRM detectados e suas caracteristicas nos usuarios registrados 
em sua farmacia, ou seja, aqueles com uma historia farmacote¬ 
rapeutica, e os individuos sem registro. Durante os 30 meses do 
estudo foram detectados 212 PRM, sendo que os mais freqtientes 
foram as reagoes adversas (43,4%). Desses pacientes com reagoes 
adversas, 7,43% foram identificados em usuarios nao registrados 
e 18,78% em registrados. Em 44,3% dos PRM os medicos foram 
contactados e eles aceitaram as intervengoes dos farmaceuticos 
em 80,26% dos casos. O autor concluiu que os farmaceuticos 
das comunidades ocupam uma posigao ideal para fazer o segui- 
mento farmacoterapeutico dos pacientes. No entanto, isso requer 
a obtengao de alguns dados minimos do paciente para executar 
de forma efetiva o acompanhamento. 
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Outro estudo realizado em farmacia comunitaria analisou 
a repercussao dos PRM no paciente de acordo com o metodo 
Dader, ampliando as causas dos PRM e estudando os objetivos 
das intervengoes. Alem disso, foi abordada a repercussao da 
intervengao farmaceutica. Os autores criaram duas classifica- 
goes: uma para estudar a repercussao dos PRM no estado de 
saude do paciente e a outra para avaliar a repercussao da inter¬ 
vengao farmaceutica no tratamento do paciente e no Sistema 
Nacional de Salud. 

EXPERIENCIAS EM DISPENSAgAO ATIVA 

No Consenso sobre Atengao Farmaceutica, mencionado 
anteriormente, estabeleceu-se que a dispensagao ativa e defi- 
nida como o ato praticado pelo farmaceutico antes de dispensar 
um medicamento, assegurando-se no minimo que: 1) o medica- 
mento nao e contra-indicado para o paciente que vai consumi- 
lo; 2) o paciente sabe para que serve o medicamento, e 3) o 
paciente sabe como o medicamento deve ser administrado. 

Essa e uma maneira nova de encarar o ato da dispensagao, 
que deixa de ser essencialmente passivo para se tornar uma 
dispensagao ativa, ou seja, uma dispensagao responsavel. 

Na Espanha a populagao tende, com freqiiencia, a soli- 
citar medicamentos que so podem ser vendidos com receita 
medica, mesmo sem possui-las. Alguns farmaceuticos, mais 
comerciantes que profissionais, dispensam esses medicamentos 
diretamente. Varios trabalhos interessantes ja foram publicados 
a esse respeito. Durante um periodo de sete meses, em uma 
farmacia da comunidade, foram feitas algumas perguntas a 
todos os pacientes que desejavam comprar antibioticos sem 
receita medica, registrando-se para cada paciente a idade, o 
sexo, o antibiotico solicitado, assim como o nome da pessoa 
para quern era solicitado, o nome de quem recomendou o 
medicamento e o motivo da solicitagao (problema de saude). 
Foram registradas 397 solicitagoes de antibiotico sem prescrigao 
medica. A idade dos solicitantes foi de 31 a 45 anos, tanto 
homens quanto mulheres; 47,3% dos solicitantes nao eram os 
destinatarios do medicamento; 57,5% pretendiam automedicar- 
se e 42,5% solicitaram a medicagao por recomendagao verbal 
de seus medicos. Os antibioticos solicitados e os problemas 
de saude responsaveis pela solicitagao sao apresentados na 
Tabela 44.2. 


Tabela 44.2 Antibioticos solicitados na farmacia e problemas de 
saude 


Antibioticos solicitados 

% 

Penicilinas 

57,3 

Macrolidios 

18,3 

Quinolonas, antiinfecciosos urinarios 

4,6 

Cefalosporinas 

4,0 

Tetraciclinas 

3,6 

Sulfonamidas 

2,8 

Problemas de saude 

% 

Problemas de garganta 

29,0 

Problemas dentarios 

23,4 


Como se pode observar, esses autores demonstraram a 
importancia do problema e evidenciaram a necessidade de 
implementar programas de educagao sanitaria com o propo- 
sito de promover um uso mais racional dos antibioticos. Tendo 
em vista essa situagao, grupos de farmaceuticos instituiram 
programas de utilizagao racional de antibioticos, em colabo- 
ragao com medicos e autoridades sanitarias do Pais Basco. 
O objetivo do programa era promover o uso mais racional 
dos antibioticos, conhecer a verdadeira demanda e a dispen¬ 
sagao com e sem receita medica nas farmacias de Guipiizcoa 
e reforgar a atuagao do farmaceutico. O programa durou um 
ano e foi um estudo descritivo transversal com quatro medidas 
diferentes. Um questionario de 10 perguntas devia ser cornple- 
tado sempre que alguem solicitasse um antibiotico de uso oral 
sem receita. Todo o programa se baseou em uma campanha de 
educagao sanitaria direcionada aos profissionais de saude e a 
populagao em geral. Durante o periodo do estudo foram soli¬ 
citados 21.361 antibioticos, dos quais foram dispensados 20.709 
(96,9%), sendo que 2.269 (10,6%) foram solicitados sem receita 
medica, dos quais 1.600 foram dispensados (70,5%). Em 1.515 
casos de solicitagao sem receita, os pacientes explicaram ao 
farmaceutico que o antibiotico tinha sido recomendado verbal- 
mente pelo medico ou dentista. O restante (754) consistiu em 
automedicagao. Os farmaceuticos dispensaram 1.382 das soli¬ 
citagoes sem receita por indicagao de um medico ou dentista e 
218 das solicitagoes como automedicagao. O mais interessante 
e, provavelmente, o fato de que esse programa constatou a 
diminuigao do numero de antibioticos solicitados, a redugao 
das recomendagoes (sem receita) de antibioticos por medicos 
e dentistas, a diminuigao das dispensagoes sem receita pelos 
farmaceuticos e a redugao das solicitagoes por automedicagao; 
tudo como conseqiiencia do programa realizado. 

Visto que a dispensagao dos medicamentos e a atividade mais 
exigida em uma farmacia, o farmaceutico que atua na dispen¬ 
sagao ativa (DA) deve ser orientado de modo a fornecer ao 
paciente informagoes suficientes para o uso adequado de sua 
medicagao. Em uma publicagao foi descrito um procedimento 
de DA de medicamentos vendidos com receita medica (MR) e 
analisada a exeqiiibilidade de sua implantagao nas farmacias. 
O procedimento consiste em fazer perguntas para identificar o 
usuario ou seu cuidador e sistematizar a intervengao do farma¬ 
ceutico, que verifica se o uso da medicagao e adequado, escla- 
rece duvidas e evita a ocorrencia de erros. Durante duas semanas 
(verao e outono de 2000) foram registradas as solicitagoes de 
MR em 15 farmacias e, ao final desse periodo, foi realizada uma 
pesquisa sobre a satisfagao dos farmaceuticos que participaram. 
Dos 5.882 solicitantes de MR, 95,5% preencheram o formulario 
e nao houve diferengas entre os dois periodos de estudo. Dos 
solicitantes de MR, 1.096 (19,59%) nao eram pacientes nem seus 
cuidadores e, por isso, nao receberam informagoes. Em 76,48% 
dos casos foram fornecidas informagoes sobre os medicamentos; 
543 pacientes (12%) nao sabiam como usar os medicamentos ou 
tinham duvidas ou nogoes erradas a respeito deles. Em 95,94% 
dos casos, o farmaceutico conseguiu resolver o problema dire¬ 
tamente. Apos a conclusao do estudo, nove das 15 farmacias 
participantes mantiveram o procedimento de DA para todas as 
dispensagoes de MR, e as outras seis conservaram o procedi¬ 
mento para tratamentos iniciais. Isso demonstra que o procedi¬ 
mento com protocolo e exeqiiivel, que nao e preciso instituir 
mudangas substanciais na rotina das farmacias e que e possivel 
atender a maioria dos solicitantes de MR. 
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E muito importante que o processo de dispensagao facilite 
o uso seguro e efetivo dos medicamentos dispensados a toda 
a populagao atendida nas farmacias, sem a imposigao de uma 
carga opressiva de trabalho. Eyaralar et al. (2003) analisaram 
as exigencias legais para a dispensagao de medicamentos na 
Espanha, o contefido minimo da entrevista na dispensagao para 
garantir o uso correto dos medicamentos e os niveis de infor- 
magao sobre os pacientes e sua medicagao que sao condicio- 
nantes do grau de identificagao e resolugao dos PRM durante 
esse processo. Alem disso, eles enumeraram as seguintes situ- 
agoes nas quais e imprescindivel a comunicagao do farmaceu- 
tico com o medico prescritor: 

1. Quando nao existem as informagoes mrnimas necessa- 
rias para garantir a efetividade e a seguranga do medica- 
mento; 

2. Quando a apresentagao prescrita do medicamento nao 
pode ser usada pelo paciente; 

3. Quando o medicamento nao existe no mercado e nao 
existe uma alternativa, ou quando existe uma opgao mas 
o paciente nao aceita a troca; 

4. Em caso de contra-indicagao que implica risco para a saude 
do paciente; 

5. Quando nao existe uma justificativa para a duplicidade da 
medicagao; 

6. Se houver uma interagao com os seguintes requisitos: 
os medicamentos sao para o mesmo paciente e existem 
evidencias cientificas claras do risco, sendo que sua gravi- 
dade justifica a intervengao; 

7. Se ocorrer uma reagao adversa que: 

□ Esta sendo tratada com outro farmaco, existindo uma 
alternativa terapeutica mais segura. 

□ Provoca o nao-cumprimento do esquema prescrito, 
porque o paciente associa o agravamento de seu estado 
a utilizagao do medicamento. 

8. Se o relato do medico e a receita que o acompanha sao 
contraditorios ou geram confusao; 

9. Se as informagoes fornecidas pelo paciente e os dados do 
relato medico ou a receita nao coincident, e a discrepancia 
implica risco; 

10. Se o paciente se queixar de falta de resposta ao tratamento 
e o farmaceutico constatar que o intervalo de tempo trans- 
corrido e adequado e a utilizagao e correta. 

0 RELACIONAMENTO COM OS MEDICOS NA 
ATENgAO FARMACEUTICA 

Em 1999, a 51 a Asamblea General de la Asociacion Medica 
Mundial realizada em Tel Aviv (DECLARACION de la AMM, 2000) 
aprovou uma declaragao sobre o relacionamento profissional entre 
medicos e farmaceuticos, no tocante ao tratamento medicamen- 
toso. Essa declaragao limitou-se apenas ao tratamento farmacolo- 
gico, sendo atribuidas responsabilidades aos medicos e farmaceu¬ 
ticos. As responsabilidades dos medicos sao as seguintes: 

1. Diagnosticar enfermidades e aceitar a responsabilidade 
implicita a essa agao; 

2. Avaliar a necessidade do tratamento medicamentoso e 
prescrever os farmacos pertinentes (em parceria com 
os pacientes, farmaceuticos e outros profissionais de 
saude); 


3. Fornecer informagoes para os pacientes sobre o diagnos- 
tico, a indicagao e o objetivo do tratamento, assim como 
as agoes, os efeitos beneficos, os riscos e os potenciais 
efeitos adversos do tratamento; 

4. Monitorar e avaliar a resposta e a evolugao em diregao 
aos objetivos terapeuticos, revisando o piano terapeutico 
sempre que for necessario (em parceria com farmaceuticos 
e outros profissionais de saude, quando apropriado); 

5. Fornecer e compartilhar informagoes sobre o tratamento 
com os outros profissionais de saude; 

6. Manter registros adequados para cada paciente de acordo 
com as necessidades de tratamento; 

7. Manter-se atualizado por meio de educagao continuada; 

8. Garantir o abastecimento e o armazenamento dos medi¬ 
camentos necessarios para uma emergencia; 

9- Revisar as receitas para identificar interagoes medica- 
mentosas, reagoes alergicas, contra-indicagoes e duplici- 
dades; 

10. Comunicar as reagoes adversas as autoridades compe- 
tentes. 

As responsabilidades atribuidas aos farmaceuticos sao: 

1. Garantir o abastecimento, o armazenamento e a dispensagao 
dos medicamentos, respeitando as leis vigentes; 

2. Fornecer informagoes para os pacientes, que devem incluir 
o nome do medicamento, suas indicagoes, suas interagoes e 
os efeitos adversos potenciais, assim como seu uso e arma¬ 
zenamento corretos; 

3. Revisar as receitas para identificar interagoes, reagoes alergicas, 
contra-indicagoes e duplicidades terapeuticas. Essas questoes 
devem ser discutidas com os medicos prescritores; 

4. Quando o paciente solicitar, discutir as duvidas ou preocu- 
pagoes relacionadas com o tratamento prescrito; 

5. Aconselhar o paciente na selegao e no uso dos medica¬ 
mentos de venda livre e no manejo dos sintomas ou enfer¬ 
midades de pouca gravidade, assumindo a responsabilidade 
implicita a esses atos. Quando a automedicagao nao for 
uma conduta apropriada, o farmaceutico deve aconselhar 
o paciente a procurar um medico; 

6. Comunicar as reagoes adversas dos medicamentos as auto¬ 
ridades competentes; 

7. Fornecer e compartilhar as informagoes relacionadas aos 
medicamentos e aconselhar o publico em geral e os demais 
profissionais de saude; 

8. Manter-se atualizado em relagao aos tratamentos farmaco- 
logicos por meio de educagao continuada. 

Mais recentemente, o medico Gervas (2003) afirmou que a 
resolugao dos problemas de saude dos pacientes exige a cola- 
boragao entre medicos e farmaceuticos. O objetivo e evitar a 
morbidade e a mortalidade, passiveis de prevengao, por meio 
da prescrigao de medicamentos. Essa meta simples e clara e, 
com freqiiencia, esquecida e criam-se outras metas impossiveis 
e absurdas. E facil cair em desqualificagoes mutuas ou simples- 
mente ignorar o trabalho necessario para fazer com que a pres¬ 
crigao atenda a intengao de solucionar os problemas de saude. 
Obviamente, o objetivo de evitar a mortalidade e a morbidade 
preveniveis nao e facil, na pratica, porque com freqiiencia falta 
o elemento mais importante, ou seja, o conhecimento cienti- 
fico para a tomada de decisoes. Na verdade, desconhece-se, 
inclusive, o que pode ser evitado. 
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Na pratica cotidiana, a comunicagao entre o farmaceutico 
da comunidade e o medico nao e um fato habitual porque, 
alem de trabalhar em locais diferentes (o que dificulta o contato 
pessoal), nao existe o habito de comunicagao com o medico. 
Alguns autores criaram estrategias para promover essa comu¬ 
nicagao tao essencial a AF. Criterios foram elaborados para a 
tomada de decisao: quando entrar em contato com o medico, 
quando o paciente pode ser o veiculo de comunicagao farma- 
ceutico-medico, se a comunicagao deve ser verbal ou por 
escrito. Alem disso, foram propostos modelos para o forneci- 
mento de informagoes ao medico. Os autores declaram que 
a comunicagao com o medico sempre deve ser estabelecida 
quando houver necessidade de seu discernimento profissional 
para determinar se e ou nao pertinente uma modificagao da 
estrategia terapeutica e para ajudar na tomada de decisao sobre 
um novo tratamento, ou a modificagao ou a suspensao de um 
medicamento ja prescrito. Visto que os pacientes sao o centro 
da atuagao dos profissionais de saude e estao, cada vez mais, 
participando e tomando decisoes em relagao a seus problemas 
de saude, nao ha, de modo geral, problemas relacionados com 
o fato de o paciente transmitir mensagens quando nao e facil 
o contato entre o farmaceutico e o medico. Esse modelo de 
comunicagao (ou seja, o paciente e o veiculo de comunicagao) 
tern como vantagem o envolvimento do paciente no proprio 
tratamento e a facilitagao da comunicagao entre os profissio¬ 
nais de saude. 

Fridman; Filinger (2002) demonstraram em um programa 
de AF prestada a pacientes ambulatoriais com transtornos 
psiquiatricos que o entrosamento profissional entre medicos 
e farmaceuticos, que e necessario em qualquer circunstancia, e 
essencial para esses pacientes, existindo muitas fases dos trata- 
mentos para as quais a falta desse entrosamento pode resultar 
em fracasso da terapia. 

A CONSULTA FARMACEUTICA 

No documento de Consenso sobre Atengao Farmaceutica ja 
mencionado define-se o conceito de “consulta farmaceutica”, 
que e a situagao na qual o paciente procura o farmaceutico 
dizendo “de-me algo para”. 

Autores diferentes preconizam a convenience de escrever 
as informagoes e da-las aos pacientes que procuram a consulta 
farmaceutica. 

Essas informagoes escritas devem incluir os seguintes pontos: 
objetivo da medicagao, advertencias sobre possiveis interagoes 
com outros farmacos ou alimentos, a forma correta de adminis¬ 
ter a medicagao, a frequence e os horarios de administragao, a 
duragao do tratamento, os possiveis efeitos adversos, etc. Tudo 
isso facilita o uso correto dos medicamentos pelos pacientes. 
Alem de escrever essas informagoes, os farmaceuticos devem 
realizar o acompanhamento e o controle do tratamento com o 
proposito de confirmar que os objetivos foram alcangados. 

A importance da consulta farmaceutica aumentou em decor- 
rencia do numero cada vez maior de medicamentos de venda 
livre e, portanto, do numero crescente de consultas farmaceu- 
ticas. Sanchez; Creis; Arreaza (2001) realizaram, exatamente por 
causa do numero crescente de consultas nas farmacias, uma 
analise das consultas feitas em 30 farmacias de uma determi- 
nada regiao geografica. Esses autores distribuiram um formu- 
lario para recolher dados durante quatro dias aleatorios, mas 


em quatro estagoes do ano diferentes. Foram registradas 1.279 
consultas. As faixas de idade das pessoas foram de 30 a 44 
anos (35,7%) e de 45 a 65 anos (23,5%), sendo que 74,6% 
das consultas foram feitas por mulheres que, em 48,1% dos 
casos, perguntavam sobre algum problema de sua familia, 
especialmente para seus filhos. Das consultas, 48,3% proce- 
diam de clientes que procuraram a farmacia somente para 
a consulta farmaceutica. Os motivos mais freqiientes foram 
pedidos de informagao sobre os medicamentos (32,6%) e soli- 
citagao de tratamento para algum problema de saude especi- 
fico (32,7%). 

Das consultas feitas para solicitar informagoes sobre os 
medicamentos, 40,6% eram a respeito da posologia, e os 
problemas de saude mais freqiientes foram: problemas respi- 
ratorios, dermatologicos, otorrinolaringologicos (ORL), diges- 
tivos e diferentes tipos de dor. 

Ao serem questionados sobre os motivos da consulta ao 
farmaceutico, aproximadamente 25,7% afirmaram que era por 
terem confianga no servigo; aproximadamente 21,3% indicaram 
que era pela dificuldade de falar com o medico, e cerca de 
19,3% disseram que era para poupar tempo. Os autores conclu- 
iram que a farmacia presta um servigo de saude que vai muito 
alem da simples venda de medicamentos, visto que sao forne- 
cidas informagoes valiosas a quem solicita, sao dados conse- 
lhos sobre o tratamento de sintomas considerados menores 
ou triviais, sao dadas tambem orientagoes sobre o uso de 
medicamentos prescritos pelos medicos, etc. Alem disso, os 
autores recomendam que e preciso fazer protocolos para as 
intervengoes sobre as doengas que sao motivos freqiientes de 
consultas, para as intervengoes educativas para reforgar o uso 
racional dos medicamentos, principalmente para as mulheres 
que assumem o papel de educadoras em suas familias, para 
melhorar a relagao medico-farmaceutico e para melhorar a 
formagao continuada dos farmaceuticos. Nao se pode esquecer 
a necessidade de ferramentas que estimulem e facilitem o 
cumprimento do tratamento prescrito, a detecgao de intera¬ 
goes medicamentosas e de efeitos secundarios. 

METODOLOGIA DADER PARA ATENgAO 
FARMACEUTICA 

O grupo de pesquisadores de AF da Universidad de Granada 
analisou as razoes de um numero tao pequeno de pacientes 
receber ajuda de seus farmaceuticos na busca de maiores 
efeitos beneficos dos tratamentos farmacologicos. Como fruto 
dessa reflexao criou-se o denominado programa Dader para a 
implantagao do seguimento dos tratamentos (FAUS, 2000). O 
programa tern como meta ensinar ao farmaceutico assistencial 
como prestar AF de forma mais pratica. Para tanto, o programa 
proporciona uma metodologia valida e coordenagao continua, 
com avaliagao e comparagao dos resultados, para que o farma¬ 
ceutico possa fazer o seguimento farmacoterapeutico de seus 
pacientes. No programa Dader, o farmaceutico comega a prestar 
AF a um paciente e, quando se sentir confiante, amplia essa 
prestagao de servigo para outros pacientes. Dessa maneira, e 
o profissional que imprime seu proprio ritmo de trabalho, de 
acordo com suas possibilidades reais e com a confianga que 
adquire com as intervengoes prestadas. Esse programa teve a 
virtude de que muitos farmaceuticos que nao sabiam como 
prestar a AF iniciaram a atividade e, atualmente, existent varias 
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centenas de farmaceuticos que estao prestando AF gramas a 
ele. Em 2001 foi realizado o II Congreso Nacional de Atencion 
Farmaceutica em Barcelona, e nas conclusoes de uma das 
mesas redondas dedicadas a “estrategias de comunicagao com 
os pacientes que recebem AF” foi dito: 

1. Para elaborar uma estrategia de mudanga da AF e preciso 
comegar com poucos pacientes, de modo a descrever o 
processo e redefinir os objetivos; 

2. E fundamental que as tecnicas de comunicagao sejam elabo- 
radas para obter informagoes sobre as necessidades dos 
pacientes. Muitas vezes essas demandas nao coincidem com 
aquelas percebidas pelo proprio paciente; 

3. A metodologia Dader de seguimento farmacologico mostrou- 
se uma ferramenta valida para que os farmaceuticos prati- 
quem estrategias de comunicagao com os pacientes. 

A metodologia Dader visa, basicamente, ensinar os farma¬ 
ceuticos a buscar, identificar e solucionar os PRM. Para tanto, o 
procedimento e composto por tres blocos de atuagao: analise 
da condigao do paciente e seu tratamento, elaboragao de um 
piano de seguimento e avaliagao dos resultados desse segui¬ 
mento. Para cada um desses blocos de agao deve-se criar um 
esquema de entrevistas a serem aplicadas para a obtengao dos 
objetivos propostos. 

CAMPOS EM QUE FORAM REALIZADAS 
EXPERIENCIAS EM ATENgAO FARMACEUTICA 

Alem da AF direcionada de forma geral aos pacientes que 
procuram uma farmacia, foram feitas algumas experiencias 
em campos ou patologias especificas. Visto nao ser possivel 
descrever todas, mencionaremos algumas delas. 

O primeiro trabalho importante foi, sem duvida, aquele 
realizado sobre Atengao Farmaceutica na Espanha no final da 
decada de 1990. Esse trabalho, chamado TOMCOR, foi iniciado 
em 1997 e consistiu em um projeto de investigagao dos resul¬ 
tados terapeuticos em pacientes com cardiopatia isquemica e 
aplicou o novo modelo de Atengao Farmaceutica na Espanha 
pela primeira vez. Seus objetivos foram os seguintes: 

• Demonstrar que a AF e exeqiiivel nas farmacias atuais; 

• Medir a efetividade da AF no tocante aos resultados de saude 
nos pacientes, de qualidade de vida dos pacientes, satis- 
fagao com o servigo prestado e conhecimento da doenga e 
medicamentos usados; 

• Conhecer as repercussoes economicas da aplicagao desse 
modelo de AF, sendo feita a comparagao com grupos de 
pacientes semelhantes que nao a receberam. 

Foram incluidos no estudo 744 pacientes com diagnostico 
confirmado de cardiopatia isquemica que foram divididos em 
dois grupos: 342 pacientes foram atendidos de acordo com o 
novo modelo de AF e 402 receberam a atengao tradicional. O 
acompanhamento foi realizado durante um ano por 42 pares de 
farmacias em diferentes regioes do pais. A hipotese do trabalho 
era que “o modelo de AF permite a melhora da efetividade 
terapeutica expressada em termos de qualidade de vida, satis- 
fagao com o servigo e resultados clinicos dos pacientes asso- 
ciados a uma maior eficiencia economica”. Os resultados do 
estudo de Alvarez de Toledo et al. (2001) demonstraram que a 
AF nos pacientes com episodios coronarianos agudos previos 


reduzia o numero de novos infartos, aumentava seu controle 
medico, os pacientes melhoraram sua qualidade de vida e os 
conhecimentos sobre a doenga e os medicamentos prescritos, 
alem de demonstrarem um elevado grau de satisfagao com a 
AF prestada pelos farmaceuticos. 

A tuberculose foi estudada em um programa especifico de 
AF denominado “programa TOD” (Tratamento sob Observagao 
Direta). O programa TOD em tuberculose tinha como objetivo 
conseguir que os pacientes tuberculosos identificados como 
nao-cumpridores do tratamento fossem capazes de realizar o 
tratamento corretamente. Para atender a essa meta, os farma¬ 
ceuticos da comunidade se responsabilizaram pela observagao 
da tomada da medicagao e pelo seguimento dos pacientes, 
detectando e resolvendo os PRM. Gragas a essa atuagao, os 
farmaceuticos conseguiram que cerca de 68% dos pacientes 
mantivessem o tratamento. 

As hiperlipidemias tambem foram objeto da AF. Realizou-se 
uma analise do perfil clinico e farmacologico de 80 pacientes 
aos quais foi dispensado um medicamento para a hiperlipi- 
demia com o proposito de desenvolver uma metodologia de 
trabalho para detectar e solucionar PRM. Gragas a essa metodo¬ 
logia, os pacientes aumentaram sua adesao a dieta e ao trata¬ 
mento farmacologico, os PRM foram solucionados em 34% dos 
pacientes e evidenciou-se uma queda significativa das concen- 
tragoes de lipidios nesses pacientes. 

Outro campo no qual foram realizadas experiencias e o da 
obesidade. Foi realizado um programa de acompanhamento 
de individuos com obesidade ou sobrepeso em uma farmacia 
da comunidade que se mostrou efetivo para ajudar a reduzir 
o peso dos pacientes, o que foi avaliado pelo indice de massa 
corporal. 

Varios autores ja abordaram a AF prestada a pessoas com 
diabetes. Faus; Sanchez-Pozo (2001) afirmam em seu artigo 
que diabetes e um campo no qual o farmaceutico deve exercer 
um papel importante na detecgao e resolugao dos PRM que 
ocorrem freqiientemente nesses pacientes, revisando os 
aspectos essenciais do tratamento e do controle dessa doenga. 
Eles deram enfase aos indicadores analiticos com o proposito 
de poder informar e ajudar no processo de tomada de decisoes. 
Fornos; Andres; Guerra (2003) propuseram um questionario 
que permite avaliar o conhecimento que os pacientes diabeticos 
possuem sobre a doenga e os riscos associados, comparando 
a validade de duas escalas de pontuagao. Outro trabalho inte- 
ressante e aquele realizado com o objetivo de avaliar a partici- 
pagao do farmaceutico na detecgao precoce de diabeticos ainda 
nao diagnosticados, avaliando os criterios utilizados na selegao 
dos pacientes e a influencia dos fatores de risco. A intervengao 
do farmaceutico que atua nas comunidades permitiu um diag¬ 
nostico precoce da enfermidade em muitos casos e a pronta 
instituigao de tratamento adequado. 

Os portadores de HIV tambem foram objeto de programas 
de AF. Cocina; Aranda; Magro (2003) publicaram um trabalho 
que pretendia demonstrar a eficacia da implantagao de um 
servigo de AF para os pacientes portadores do virus da imuno- 
deficiencia adquirida humana. Os objetivos desse trabalho 
foram: incremental' a adesao ao tratamento anti-retroviral, 
detectar e solucionar os PRM, melhorar o estado nutricional 
desses pacientes, fornecer informagoes e orientagao de saude 
e prevenir as praticas de risco dos pacientes e de seus fami- 
liares e amigos. O programa mostrou-se efetivo e cumpriu 
essas metas. 
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A hipertensao arterial e, provavelmente, a patologia na qual 
a AF mais foi prestada, visto que se trata de uma das enfer- 
midades cronicas mais frequentes, e mnitos estudos ja cons- 
tataram a falta de adesao aos tratamentos prescritos por parte 
dos pacientes. Dualde (1999) publicou um trabalho interes- 
sante a respeito do controle e acompanhamento de pacientes 
hipertensos, apos um estudo com 50 pacientes hipertensos 
em cinco farmacias comunitarias, com registros e analises das 
intervengoes. Foram detectados 41 PRM que afetaram 40% dos 
pacientes. Os PRM mais frequentes foram as interagoes com 
outros medicamentos, a prescrigao inadequada por causa de 
contra-indicagao real ou potencial e necessidade de medicagao 
para um problema que nao era tratado. Os farmaceuticos reali- 
zaram 35 intervengoes, 11 delas direcionadas aos medicos, 
sendo que 10 delas foram aceitas. 

Na Colombia, Tobon (2001) realizou uma investigagao explo- 
ratoria e descritiva transversal para avaliar na populagao urbana 
de Corcona os conhecimentos sobre hipertensao arterial, seu 
tratamento e controle nos adultos. Esse autor realizou 198 
entrevistas com pacientes hipertensos, e os resultados obtidos 
demonstraram a necessidade de melhorar os conhecimentos a 
respeito da hipertensao arterial, sua prevengao, seu tratamento 
e sua monitoragao. 

Muitas das experiencias de AF prestadas a pacientes hiper¬ 
tensos nao foram publicadas porque fazem parte do conjunto 
de pacientes que recebem rotineiramente AF. 

Tambem no campo das toxicomanias ja foram realizadas 
experiencias em AF. Galan et al. (2002) apresentaram uma 
metodologia para avaliar a efetividade da terapia de substituigao 
da nicotina (TSN), quantificando o abandono do tabagismo e 
solucionando os problemas relacionados com a medicagao. 

Del Arco; Ruiz; Menoyo (2002) deram enfase em seu trabalho 
ao fato de que a acessibiliclade dos usuarios as farmacias comu¬ 
nitarias coloca os farmaceuticos na primeira linha de atuagao 
em programas de educagao sanitaria ou de prevengao e trata¬ 
mento de determinados problemas socio-sanitarios e, no caso 
especifico das toxicomanias, o relacionamento direto dos usua¬ 
rios de drogas com os farmaceuticos torna esses profissionais 
de saude fundamentals em qualquer projeto orientado para 
esse grupo de pacientes, tanto do ponto de vista da saude 
como do ponto de vista social. 

Outros trabalhos publicados sobre a AF e suas aplicagoes 
praticas abordaram a AF prestada a pacientes com fibrose 
cistica, a farmacovigilancia, o controle e o tratamento de episo- 
dios de ansiedade, etc. 

A ATENgAO FARMACEUTICA DO PONTO 
DE VISTA EC0N0MIC0 

Diversos autores ja abordaram o tema da avaliagao econo¬ 
mica da AF, os sistemas de pagamento, o papel da gestao 
sanitaria e o impacto economico dos programas de AF em 
patologias bem definidas. 

O estudo de eficiencia tern como proposito ajudar a decidir se 
um determinado projeto constitui a melhor alternativa possivel. 
Trata-se de um conceito que aborda os custos e os resultados 
de duas ou mais opgoes, incluindo a alternativa de “nada 
fazer”, ou seja, manter a situagao inicial. Um projeto que nao 
e efetivo e sempre caro porque leva ao uso de recursos e nao 
oferece resultados. Assim sendo, a comparagao facilita a tomada 


de decisoes e evita o desperdicio de recursos. A avaliagao 
economica pode ser feita antes de iniciar o projeto, durante 
a execugao do mesmo ou apos a sua conclusao. Durante o 
processo de avaliagao economica da AF e necessario provar 
e medir a efetividade, identificar e medir os custos e, por fim, 
confrontar os resultados em termos de saude com os custos 
em termos de recursos, comparando os resultados alcangados 
com o novo modelo e com o metodo tradicional. 

Sanz (2002) analisou o impacto de um programa de AF por 
meio de um exemplo de atuagao no tratamento da ulcera peptica, 
analisando os pontos do programa realizado que sao essenciais 
a otimizagao dos resultados desejados. Esse autor fez uma inte- 
ressante analise economica dos resultados de estudos publicados 
sobre AF em pacientes com ulcera peptica relacionados com a 
erradicagao de H. pylori e os PRM dos tratamentos. 

Plaza; Diez (2000) informam em seu artigo que um dos 
problemas mais delicados e dificeis da AF e a sua implantagao. 
No tocante ao papel da vigilancia sanitaria nesse processo, 
afirmam que, na Espanha, a Direction General de Farmacia del 
Ministerio de Salud esta empenhada em contribuir e promover 
essa nova filosofia, alem de procurar meios de financiamento 
e pagamento desse servigo pelos gestores. 

AVALIE SEUS CONHECIMENTOS 

1. Quais sao os tres principals aspectos da Atengao Farma¬ 
ceutica abordados e definidos no documento espanhol de 
consenso sobre AF? 

a) Entrevista com o paciente, consulta farmaceutica e piano 
terapeutico 

b) Perfil farmacoterapeutico, seguimento farmacoterapeutico 
e problemas relacionados a medicamentos 

c) Dispensagao ativa, consulta farmaceutica e seguimento 
farmacoterapeutico 

d) Dispensagao ativa, vigilancia farmaceutica e consulta 
farmaceutica 

2. Quais das seguintes barreiras sao consideradas mais impor- 
tantes na Europa para a implantagao da AF? 

a) Falta de reembolso 

b) Falta de formagao em comunicagao 

c) Formagao clinica insuficiente 

d) Atitude e opiniao dos outros profissionais de saude 

3. Segundo os consensos de Granada, em quantas catego- 
rias sao classificados os problemas relacionados a medica¬ 
mentos? 

a) 8 

b) 6 

c) 9 

d) 10 

4. Segundo os trabalhos publicados sobre a avaliagao do numero 
de visitas aos pronto-socorros por causa de problemas rela¬ 
cionados a medicamentos (PRM), as porcentagens notifi- 
cadas oscilam entre: 

a) 5 e 10% 

b) 10 e 15% 

c) 15 e 25% 

d) 25 e 35% 

5. Quando o farmaceutico ao dispensar medicamentos a um 
paciente tiver motivo para pensar que pode ocorrer uma 
interagao medicamentosa, ele deve consultar o medico: 
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a) Baseado somente na suspeita de uma possivel inte- 
ragao 

b) Quando houver evidencias cientlficas da interagao e o 
farmaceutico considerar que o paciente corre um risco 
grave 

c) Se houver descrigao da interagao na literatura cientifica 

d) Se o paciente tiver mais de 65 anos 

6. Qual das seguintes afirmagoes e a mais correta? 

a) A Atengao Farmaceutica so e aceitavel quando existe 
cooperagao satisfatoria com o medico 

b) A Atengao Farmaceutica e mais efetiva e aceita quando 
o farmaceutico colabora com o medico 

c) A Atengao Farmaceutica nao tern nada a ver com o aten- 
dimento medico nem e necessaria a cooperagao mutua 

d) A Atengao Farmaceutica pressupoe um entrosamento 
profissional com os medicos 

7. Qual das seguintes afirmagoes e falsa? 

a) Os pacientes so consultant o farmaceutico em relagao 
aos medicamentos 

b) Muitos pacientes consultam o farmaceutico por causa da 
confianga que tern nele 

c) As dificuldades de ordem pratica para consultar um 
medico constituent uma causa importante de consulta 
aos farmaceuticos 

d) A econontia de tempo e uma causa freqiiente de consulta 
ao farmaceutico 

8. A detecgao de PRM e um processo que exige: 

a) Que o farmaceutico realize dispensagao ativa e de infor- 
ntagoes sobre os medicamentos aos pacientes. 

b) Que o farmaceutico solucione de fornta satisfatoria as 
consultas com os pacientes 

c) Que o farmaceutico se comunique efetivamente com o 
medico 

d) Que o farmaceutico analise a situagao do paciente, a 
medicagao prescrita, prepare um piano de seguimento 
e avalie os resultados encontrados durante este segui- 
nrento 
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PARTE 1 — A SAUDE E OS MEDICAMENTOS 
CapMo 1 A Assistencia a Saude no Brasil 

Claude Machline 

Respostas 

1. a 

2. e 

3. b 

4. c 

5. a 

6. c 

7. c 

8. b 

9. e 

10. d 


CapMo 2 Uma Carencia do Sistema Unico 
de Saude (SUS): A Assistencia 
Farmaceutica Integra 

Dirce Cruz Marques e Sandra Aparecida 
Jeremias 

As autoras consideraram pertinente nao apresentar questoes. 


CapMo 3 A Vigilancia Sanitaria e a Politica 
Nacional de Medicamentos no 
Brasil: Medicamentos Genericos, 
Similares e Novos 

Silvia Storpirtis e Marcia Martini Bueno 

Respostas 

1. A Lei n e 8.080 (19/09/1990) instituiu o Sistema Unico de 
Saude (SUS), definindo a Vigilancia Sanitaria como um 
conjunto de agoes capaz de eliminar, diminuir ou prevenir 
riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decor- 


rentes do meio ambiente, da produgao e circulagao de 
bens e da prestagao de servigos de interesse da saude. 

2. A Central de Medicamentos (CEME) foi criada no Brasil 
em 1971 visando, principalmente, promover e organizar o 
fornecimento de medicamentos a pregos acessiveis. Entre 
suas competencias destacava-se a regulagao de medi¬ 
camentos dos laboratories oficiais (FURP, Farmangui- 
nhos, FUNED, LAFEPE, entre outros) e a manutengao de 
programas de fabricagao e distribuigao de medicamentos 
fabricados por esses laboratories e da compra de produtos 
de industrias privadas, com o objetivo de ampliar e aperfei- 
goar a Assistencia Farmaceutica no pais. Em 1997 a CEME 
foi desativada e suas competencias foram transferidas para 
outros orgaos do Ministerio da Saude. 

3. Os principals mecanismos de participagao da comunidade 
no Sistema Unico de Saude sao as Conferences de Saude 
e os Conselhos de Saude que foram regulamentados pela 
Lei n 2 8.142/90. 

4. A Politica Nacional de Medicamentos (PNM) foi estabe- 
lecida em 1998 pela Portaria n e 3-916 como parte essen¬ 
tial da Politica Nacional de Saude. Seu objetivo funda¬ 
mental e a implementagao de agoes capazes de promover 
a melhoria das concligoes de Assistencia Farmaceutica no 
Brasil. Suas diretrizes sao: 1. adogao da Relagao de Medi¬ 
camentos Essenciais (RENAME); 2. regulagao sanitaria de 
medicamentos; 3- reorientagao da Assistencia Farmaceu¬ 
tica; 4. promogao do uso racional de medicamentos; 5. 
desenvolvimento cientifico e tecnologico; 6. promogao 
da produgao de medicamentos; 7. garantia da seguranga, 
eficacia e qualidade dos medicamentos; 8. desenvolvi¬ 
mento e capacitagao de recursos humanos. 

5. A RENAME e a Relagao Nacional de Medicamentos Essen¬ 
ciais, que representa o conjunto de medicamentos neces- 
sarios ao tratamento e controle da maioria das patologias 
prevalentes no Brasil. Sua importancia esta na orientagao 
das agoes do SUS, com base na organizagao de listas esta- 
duais e municipais a partir de criterios epidemiologicos, de 
modo que se descentralize a gestao, orientando a produgao 
de medicamentos, a padronizagao da prescrigao e do abas- 
tecimento, evitando faltas e colaborando com a redugao 
de custos. 

6. Considerando-se a definigao de Assistencia Farmaceutica 
dada pela Politica Nacional de Medicamentos (Portaria 
3.916/98): “Grupo de atividades relacionadas com o medi- 
camento, destinadas a apoiar as agoes de saude deman- 
dadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento de 
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medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas 
constitutivas, a conservagao e o controle de qualidade, 
a seguranga e a eficacia terapeutica de medicamentos, o 
acompanhamento e a avaliagao da utilizagao, a obtengao e 
a difusao de informagao sobre medicamentos e a educagao 
permanente dos profissionais de saude, do paciente e da 
comunidade para assegurar o uso racional de medica¬ 
mentos”. A reorientagao da Assistencia Farmaceutica no 
Brasil, no sentido do pleno cumprimento de todas essas 
atividades, certamente propiciara melhorias no acesso 
da populagao a medicamentos de qualidade assegurada, 
eficazes e seguros, dentro de custos compativeis que viabi- 
lizem todo o processo. 

7. No Brasil a definigao adotada para medicamento generico 
corresponde a: medicamento similar a um produto de refe¬ 
renda ou inovador, que pretende ser com este intercambi- 
avel, geralmente produzido apos a expiragao ou reniincia 
da produgao patentaria ou de outros direitos de exclusi- 
vidade, comprovada sua eficacia, seguranga e qualidade, 
e designado pela Denominagao Comum Brasileira (DCB) 
ou, na sua ausencia, pela Denominagao Comum Interna- 
cional (DCI). 

8. Dois medicamentos sao considerados equivalentes farma- 
ceuticos quando se comprova que contem o mesmo 
farmaco, isto e, mesmo sal ou ester da mesma molecula 
terapeuticamente ativa, na mesma quantidade e forma 
farmaceutica, podendo ou nao conter excipientes iden- 
ticos. Ambos devem cumprir com as mesmas especifica- 
goes atualizadas da Farmacopeia Brasileira e, na ausencia 
destas, com os outros codigos autorizados pela legis- 
lagao vigente ou, ainda, com outros padroes aplicaveis 
de qualidade, relacionados a identidade, dosagem, pureza, 
potencia, etc. 

9. Dois medicamentos sao considerados equivalentes tera- 
peuticos quando se comprova que sao equivalentes farma- 
ceuticos e que, apos administragao, sua eficacia e segu¬ 
ranga sao as mesmas, o que se avalia por meio de estudos 
de bioequivalencia, ensaios farmacodinamicos, ensaios 
clinicos ou estudos in vitro, conforme o caso. 

10. Dois medicamentos sao considerados intercambiaveis 
quando sao equivalentes terapeuticos. A equivalencia tera¬ 
peutica se baseia na equivalencia farmaceutica, na bioe¬ 
quivalencia e nas boas praticas de fabricagao e controle 
de qualidade. 

11. O medicamento similar foi adotado no Brasil em 1976 apos 
a publicagao da Lei n e 6.360, que assegurou o direito de 
registro de um medicamento por similaridade a outro(s) 
ja registrado(s). Em 1999, com a introdugao do medica¬ 
mento generico (intercambiavel com o medicamento de 
referenda, sendo o registro concedido mediante a compro- 
vagao da equivalencia farmaceutica, da bioequivalencia e 
das boas praticas de fabricagao e controle de qualidade), 
iniciou-se um processo de revisao da norma de registro 
de medicamento similar visando homogeneidade de crite- 
rios para registro de medicamentos no pais. Esse processo 
culminou na publicagao da Resolugao RDC n 2 133 em 29 
de maio de 2003, com novo regulamento tecnico para 
registro de medicamento similar, tendo como requisito 
basico a comprovagao da equivalencia farmaceutica e da 
biodisponibilidade relativa (bioequivalencia) em relagao 
ao medicamento de referenda indicado pela ANVISA. 


12. Em 29 de maio de 2003, alem da publicagao da Resolugao 
RDC n 9 133 que regulamentou novos criterios para registro 
de medicamentos similares no Brasil, houve a publicagao 
da Resolugao RDC n 9 134 que definiu criterios e prazos 
para a adequagao dos similares ja existentes no mercado, 
com base nas caracteristicas do farmaco (faixa e classe 
terapeutica). 

13. Segundo a Resolugao RDC n 9 134/03, o processo de 
adequagao dos medicamentos similares no Brasil ocorrera 
em etapas. A primeira etapa foi concluida em dezembro 
de 2004 para similares contendo farmacos de alto risco 
sanitario, uma vez que as empresas que nao compro- 
varam a Equivalencia Farmaceutica (EF) e a Biodisponi¬ 
bilidade Relativa (Bioequivalencia - BE) em relagao ao 
medicamento de referenda indicado pela ANVISA tiveram 
o registro desse tipo de similares cancelado. Na segunda 
etapa, para os similares contendo antibioticos, anti-retro- 
virais e oncologicos, as empresas deverao comprovar a 
EF e a BE na primeira renovagao do registro, enquanto os 
demais similares, na terceira etapa, deverao comprovar a 
EF na primeira renovagao do registro e a BE na segunda 
renovagao. A manutengao desse cronograma implicara 
a adequagao de todos os similares do mercado em um 
periodo de onze anos e meio a partir da publicagao da 
RDC n 9 134, considerando-se que o registro e renovado a 
cada cinco anos. 

14. A RDC n 2 136/03 estabelece o regulamento tecnico para o 
registro de todos os medicamentos novos ou inovadores, 
ou seja: medicamentos novos com farmacos sinteticos ou 
semi-sinteticos associados ou nao, novas formas farmaceu- 
ticas, concentragoes, nova via de administragao e indica- 
goes no pais com farmacos sinteticos ou semi-sinteticos 
por parte de empresas nao detentoras do registro inicial e, 
em alguns casos, medicamentos que sofreram alteragoes 
relativas ao farmaco. 

15. Com a manutengao dos avangos obtidos no Brasil com 
a introdugao dos medicamentos genericos, a adequagao 
do mercado de similares e a nova regulamentagao para 
medicamentos novos e inovadores, vislumbra-se, a medio 
prazo, a obtengao de um mercado farmaceutico cujos 
produtos comercializados tenham sua qualidade, eficacia 
e seguranga comprovadas. 


CapMo 4 Prinripios de 

Farmacoepidemiologia 

Nicolina Silvana Romano-Lieber 

Respostas 

1. Os estudos farmacoepidemiologicos buscam a melhoria nos 
cuidados do paciente, assegurando que apenas medica¬ 
mentos seguros e eficazes sejam comercializados. Tambem 
se prestam a avaliar como os farmacos estao sendo utilizados 
no sistema de saude. 

2. A principal limitagao das notificagoes voluntarias e a subno- 
tificagao das RAM pelos prescritores. Outra limitagao impor- 
tante e a impossibilidade de se calcular a incidencia das RAM 
e seus riscos, porque geralmente faltam os dados sobre o 
tamanho da populagao exposta. 
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3. As notificagoes voluntarias sao uteis para sinalizar possi- 
veis relagoes entre o uso de determinado medicamento e o 
desenvolvimento de reagoes adversas. Elas se prestam para 
identificagao de reagoes previamente desconhecidas e ines- 
peradas. Tambem permitem a caracterizagao de sindromes 
iatrogenicas decorrentes do uso de medicamentos a partir 
de dados sobre o paciente (idade, sexo, indicagao do trata- 
mento); sobre o farmaco (dose, tempo de uso) e sobre 
a reagao (caracteristicas clinicas, duragao, evolugao). Sao 
uteis na comparagao de toxicidade entre farmacos de um 
mesmo grupo terapeutico e na monitorizagao contmua das 
reagoes adversas de um medicamento quando e langado 
no mercado. 

4. Tanto nos ensaios clinicos como nos estudos observacionais 
comparam-se dois ou mais grupos de pessoas. O principio e 
que os grupos comparados tenham a mesma probabilidade 
de adquirir o agravo, independentemente da exposigao ao 
medicamento. 

5. Estudos epidemiologicos que envolvem comparagao entre 
grupos, como os estudos observacionais, estao sujeitos a 
erros sistematicos ou vieses que podem alterar os resul- 
tados e ocasionar associagoes de significado ou magnitude 
erroneos. Os principais vieses estao ligados a selegao dos 
pacientes, a obtengao de informagao sobre a exposigao ao 
medicamento e a presenga de fatores que confundem os 
resultados obtidos. 

6. As dificuldades para se estabelecer causalidade entre o uso 
de um medicamento e uma RAM estao ligadas as dificul¬ 
dades no diagnostico da propria RAM. Estas podem advir 
de informagao incompleta, do uso de varios medicamentos 
concomitantemente, da ausencia de criterios diagnosticos 
objetivos e na variabilidade da resposta clinica dos pacientes. 
Quando sao utilizados algoritmos nesse processo, as dificul¬ 
dades decorrem da dificil reprodutibilidade do metodo, pois 
os criterios no preenchimento das questoes podem variar 
para cada aplicador. 

7. Como fonte de dados podem-se utilizar, por exemplo, dados 
de servigos de saude, dados de prescrigao medica e dados 
de registros de vendas. O uso destes ultimos, se baseados 
em custos, pode acarretar problemas. Se forem compara- 
goes de um mesmo pais, em diferentes periodos, devem 
ser consideradas a inflagao dos periodos e a grande flutu- 
agao de pregos nos mesmos. As comparagoes em termos de 
unidades vendidas apresentam limitagoes porque as apre- 
sentagoes dos medicamentos podem variar de acordo com 
o pais. Quanto ao uso de prontuarios medicos, deve ser 
evitado como fonte exclusiva de informagao, dada a preca- 
riedade normalmente observada em seu preenchimento. 

8. Estudos qualitativos envolvem o conceito de adequagao do 
uso de medicamentos e permitem um diagnostico da sua 
situagao. Desta forma, facilitam a avaliagao para posteriores 
propostas de intervengao. 

9. Os indicadores de uso de medicamentos prestam-se como 
uma ferramenta para avaliar, de maneira reprodutivel, 
aspectos do comportamento de prestadores de assistencia 
sanitaria em unidades basicas de saude. Sao uteis para 
descrever praticas terapeuticas em vigor, comparar o funcio- 
namento de determinados servigos ou prestadores, avaliar 
periodicamente as praticas de uso de determinados medica¬ 
mentos, bem como avaliar os efeitos de uma intervengao. 


CapMo 5 Introdugao a Farmacovigilancia 

Murilo Freitas Dias 

Respostas 

Parte A 


1 . 

F 

2. 

V 

3. 

F 

4. 

V 

5. 

V 

6. 

V 

7. 

F 

8. 

F 

9. 

V 

10. 

V 

Parte B 


1. Apesar de os medicamentos serem testados previamente antes 
de serem comercializados, nao e possivel conhecer todas as 
reagoes adversas desse medicamento, principalmente, aquelas 
consideradas raras, porque existem diversas limitagoes proprias 
dos ensaios clinicos, como, por exemplo, o numero limitado 
de pessoas estudadas, exclusao dos pacientes com extremo 
de idades, indicagao terapeutica restrita em relagao ao uso do 
medicamento apos aprovagao. Por isso, e necessario promover 
um acompanhamento por todo o perfodo de uso por meio da 
farmacovigilancia. Desta forma, quanto mais precoce se iden- 
tifica uma nova reagao, mais eficiente podera ser o processo 
de intervengao no mercado, a fim de minimizar os riscos de 
saude publica, protegendo os usuarios de medicamentos. 

2. A Farmacovigilancia, executada pelos governos, tem por finali- 
dade a regulagao do mercado farmaceutico, por meio da moni¬ 
torizagao, em longo prazo, dos medicamentos comercializados, 
fazendo avaliagoes periodicas do perfil beneficio/risco e inter- 
vindo oportunamente no mercado, a fim reduzir ou prevenir 
um risco de saude publica. E por meio do aparecimento de 
novas reagoes adversas ou mesmo o aumento da freqiiencia 
daquelas ja conhecidas que se iniciam estudos para execugao 
da gestao do risco, propondo, como conclusao, as interven- 
goes necessarias. A agao reguladora pode ser representada por 
uma alteragao de bula, alteragao da forma de comercializagao 
de medicamentos (medicamento de vencla livre para venda 
sob prescrigao medica), inclusao de restrigao de uso em um 
subgmpo especifico da populagao ou nova contra-indicagao 
e promogao da retirada do medicamento do mercado. 

A Farmacovigilancia torna-se, entao, a retroalimentagao 
do processo de registro de medicamentos. 


CapMo 6 Marketing e Promogao de 
Medicamentos 

Nadia A raci Bo u Chacra, Maria Jose 
Delgado Fagundes e Terezinha de Jesus 
Andreoli Pinto 

Respostas 

1. O termo “promogao” refere-se a todas as atividades infor- 
mativas e de persuasao de iniciativa de fabricantes e distri- 
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buidores, com o objetivo de induzir a prescrigao, ao abaste- 
cimento, a aquisigao ou a utilizagao de medicamentos. 

2. Toda propaganda de medicamento deve ser fidedigna, exata, 
verdadeira, informativa, equilibrada, atualizada e susce- 
tivel de comprovagao. Nao deve conter declaragoes que 
possibilitem interpretagao equivoca ou que nao se possam 
comprovar, ou contenham omissoes que possam induzir ao 
uso injustificado ou arriscado de um medicamento. 

3. De acordo com a OMS, as principals irregularidades detec- 
tadas na publicidade de medicamentos sao: as informagoes 
inadequadas sobre os riscos, o exagero quanto aos benefi- 
cios e as indicagoes nao aprovadas. 

4. A estrategia recomendada inclui as seguintes etapas: o correto 
diagnostico e conseqiiente definigao de tratamento seguro e 
eficaz; a selegao do medicamento adequado, seu periodo de 
administragao e sua dosagem; a redagao da prescrigao, que 
deve fornecer informagoes adequadas ao paciente, assim 
como a avaliagao da resposta ao tratamento. Todas essas 
etapas devem ser partes integrantes do processo. 

5. A sociedade moderna tem como principal caracteristica a 
produgao e o consumo de bens, mercadorias e servigos, 
entre eles, inclusive, aqueles relacionados a saude. A logica 
do mercado livre inclui demanda superior as reais necessi- 
dades da sociedade, que se encontra em estado de perma- 
nente carencia, fazendo com que os medicamentos, por 
exemplo, deixem de ser instrumentos que visam a recupe- 
ragao da saude para se tornarem mercadorias promotoras 
de cura instantanea. No caso de medicamentos, a propa¬ 
ganda pode gerar elevado consumo, causando riscos sani- 
tarios desnecessarios. No Brasil, os medicamentos estao em 
primeiro lugar como agentes de intoxicagao, nos centros de 
controle de toxicologia e Farmacovigilancia de todo o pais, 
sendo que os analgesicos, os antitermicos e os antiinflama- 
torios apresentam os maiores indices de intoxicagao. Alem 
disso, o medicamento representa apenas um, e nao apenas o 
tinico instrumento de promogao da saude. Medidas preven- 
tivas, consultas medicas e ate uma analise critica de todo o 
contexto no qual esta inserida uma determinada patologia 
- ou sintoma - devem ser contemplados e nao podem ser 
simplesmente substituidos pelo medicamento. 

6. As infragoes mais frequentemente observadas (sem relagao 
com a classificagao de venda) foram: ausencia de mengao 
da contra-indicagao principal (20,5%); ausencia de registro 
(15,3%); sugestao de ausencia de efeitos adversos (10,2%); 
apresentagao de mensagens, como aprovado ou recomen- 
dado (10,0%); a sugestao de menor risco (9,0%); realizagao 
de comparagoes sem embasamento cientifico (8,8%). Tais 
infragoes apresentam similaridade com aquelas apon- 
tadas pela Organizagao Mundial da Saude e confirmam a 
necessidade da regulamentagao da publicidade de medica¬ 
mentos. 

7. O marketing farmaceutico deve ser elaborado abrangendo 
criterios eticos especificos e deve ser fundamentado na 
regulamentagao vigente. Tal abordagem visa ao entendi- 
mento de que os medicamentos nao devem ser conside- 
rados como simples produtos de consumo em fungao dos 
riscos sanitarios intrinsecos decorrentes, principalmente, 
de seu consumo indiscriminado. A propaganda relativa 
a promogao de medicamentos deve ser fidedigna, exata, 
verdadeira, informativa, equilibrada, atualizada e suscetivel 
de comprovagao. Os esforgos deverao ser efetuados no 


sentido de promover a saude, em primeiro piano, evitando 
dessa forma a medicalizagao (promogao de medicamentos 
em oposigao a promogao da saude), uma vez que o medica¬ 
mento representa apenas um, e nao apenas o unico instru¬ 
mento de promogao da saude. No geral, os langamentos 
de novos produtos incluem campanhas publicitarias dispen- 
diosas. Alem disso, a manutengao de suas vendas e depen- 
dente de verba promocional adicional. Tais despesas sao 
transferidas para o custo do produto, elevando seu prego 
final e limitando, dessa forma, seu acesso a populagao com 
menor poder aquisitivo. Considerando esses novos produtos, 
sua prescrigao nao necessariamente esta associada a maior 
eficacia e pode conflitar com a estrategia relativa ao uso 
racional de medicamentos. Segundo a OMS, o uso racional 
de medicamentos requer que o paciente receba a medicagao 
apropriada para a sua necessidade clinica, em dosagem que 
atenda a sua propria exigencia individual, por um periodo 
de tempo adequado, e com o menor custo para ele e sua 
comunidade. 


CapMo 7 Intercedes Medicamentosas 

Seizi Oga 

Respostas 

1. Vantagens-. a) ampliagao do espectro de agao, utilizando 
farmacos que atuam por mecanismos diferentes; b) trata¬ 
mento de pacientes portadores de diferentes doengas; c) 
associagao de farmacos cujos efeitos terapeuticos sao seme- 
lhantes, porem causadores de efeitos adversos diferentes. 
Neste caso, ha possibilidade de se reduzirem as doses de 
ambos e, com isso, reduzir tambem os efeitos adversos, sem 
contudo prejudicar os efeitos terapeuticos. 

Desvantagens-. a) a possibilidade de potencializar os efeitos 
adversos; b) aumento do custo da terapeutica; c) a possibi¬ 
lidade da ocorrencia de antagonismo. 

2. Certos indutores aumentam as atividades do CYP e tam¬ 
bem da P-gp. Atuando sobre o CYP, aceleram o processo 
de biotransformagao e excregao do farmaco (substrato), 
e atuando sobre a P-gp, podem reduzir a absorgao. Por- 
tanto, esses indutores diminuem a biodisponibilidade do 
farmaco que e, ao mesmo tempo, substrato do CYP e da 
P-gP- 

3. Isoenzimas do citocromo P-450 sao as diferentes formas do 
P-450 quanto a especificidade de agao sobre seus substratos 
e tambem quanto a estrutura de cadeias polipeptidicas. Nos 
ultimos 20 anos, grande numero de isoenzimas foram iden- 
tificadas e caracterizadas, gragas ao desenvolvimento da 
biologia molecular que utiliza tecnologia de DNA recombi- 
nante. 

4. A P-gp funciona como bomba de efluxo, dependente de ATP, 
na transferencia de substancias e metabolitos endogenos 
para fora de celulas. Em geral, a P-gp reduz a absorgao e 
aumenta a excregao de xenobioticos. O PTAO e um trans- 
portador ativo, dependente de ATP, envolvido na transfe¬ 
rencia bidirecional de substancias endogenas. Ao contrario 
da P-gp que atua no efluxo de farmacos, o PTAO desem- 
penha a fungao de captar farmacos para introduzi-los nas 
celulas. 
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5. Os diureticos potentes podem reduzir a quantidade de 
potassio no organismo (hipocalemia) e, com isso, sensibilizar o 
miocardio a agao dos digitalicos cardiotonicos. Por outro lado, 
os diureticos podem eliminar agua, rapidamente, e trazer de 
volta a circulagao sanguinea grande quantidade de moleculas 
de digitalicos depositada nos compartimentos teciduais. 

6. As tetraciclinas nao devem ser tomadas juntamente com o 
leite, que contem alto teor de calcio. Os alimentos ricos em 
minerals (calcio, zinco, ferro, manganes, cobre etc.) nao 
devem ser ingeridos tambem simultaneamente com aqueles 
farmacos, pois formam-se quelatos de dificil absorgao. 

7. Um dos problemas que surgem com maior freqiiencia, ao 
tomar acido acetilsalicilico, e a irritagao gastrica. Para evitar 
esse efeito colateral, utilizam-se alguns recursos, como asso- 
ciagao com agentes tamponantes. Esse tamponamento, para- 
doxalmente, melhora tambem a absorgao do farmaco, que e 
pouco ionizado no meio acido. Ligeiro aumento do pH faci- 
lita sua dissolugao e, consequentemente, a sua absorgao. 

8. Como regra, a presenga de alimentos tende a prejudicar a 
absorgao dos medicamentos, por varias razoes: a) os farmacos 
se misturam no conteiido alimentar, diminuindo seu contato 
com a mucosa do trato digestivo; b) os farmacos reagem 
com os nutrientes, muitas vezes formando complexos inso- 
luveis; c) os alimentos causam alteragao do pH, interferindo 
no grau de ionizagao dos farmacos. Ha, contudo, farmacos 
altamente lipofilicos, que sao absorvidos melhor na presenga 
de alimentos gordurosos, como e o caso da griseofulvina. 


CapMo 8 Etica em Pesquisa 

Mauricio Seckler 

Respostas 

1. Nao, a etica e um corpo de ideias que sofre transformagao 
com a sociedade. 

2. Descartes, Bacon e Newton. 

3. Sim, Guttenberg, que criou o tipo movel e a possibilidade 
de impressao de livros e difusao do conhecimento numa 
velocidade desconhecida ate entao. 

4. As pesquisas conduzidas pelos nazistas em campos de 
concentragao e o caso Tukegee nos EUA. 

5. Os codigos de Nurembergue, a Declaragao de Helsinki e 
suas modificagoes subseqtientes e os guidelines da CIOMS/ 
WHO. 

6. A Resolugao n s 196/96, por ser a primeira publicada, apre- 
senta as explicagoes de como sao feitos estudos de fase I, 
II, III e IV em farmacologia, o que sao estudos de tematica 
especial e quais pesquisas necessariamente devem ser repor- 
tadas a CONEP-Brasilia; as Resolugoes n 2 240/97 e 251/97 
discorrem sobre os medicamentos genericos e bioequiva- 
lencia; a Resolugao n Q 292/99 sobre estudos multicentricos 
internacionais; as Resolugoes n 2 303/00 e 304/00 concen- 
tram-se nas pesquisas com populagoes vulneraveis e repro- 
dugao assistida, e a ultima publicada, a Resolugao n 2 340/04, 
e focada nas pesquisas com material genetico. 

7. O principal erro ocorre no termo de consentimento pos- 
esclarecimento, que e escrito de maneira incompreensivel 
ou simplificado excessivamente. 


PARTE 2 — 0 HOSPITAL E AS FUNgOES DA 
FARMACIA HOSPITALAR 

CapMo 9 Gestao de Suprimentos e Custos 
Hospitalares 

Fernanda Pimentel Ferreira Osmo e 
Andre Alexandre Osmo 

Respostas 

1. Entre 3-000 e 6.000 itens, variando o tipo de hospital (publico 
ou privado) e sua complexidade. 

2. Podem ser agrupados em 4 subsistemas: subsistema de 
normalizagdo - responsavel por responder a pergunta: o 
que comprar, armazenar e distribuir?; subsistema de controle 
- deve responder as questoes: quando e quanto? Suas 
fungoes sao gestao e valoragao dos estoques; subsistema de 
aquisigao - possui duas fungoes: a aquisigao, que responde 
pela compra dos materiais, e a alienagao, que cuida da 
venda de materiais nao utilizados ou inserviveis; e o subsis¬ 
tema de armazenamento - responsavel pelo recebimento 
de materiais, armazenamento e distribuigao. 

3. A curva ABC distribui os materiais em 3 tipos: itens A, que sao 
os materiais mais caros, 5% do total de itens em estoque que 
consomem cerca de 80% dos recursos financeiros; os itens 
B sao os 15% dos itens em estoque que consomem cerca de 
15% dos recursos; e os itens C, que sao os 80% restante dos 
itens que consomem aproximadamente 5% dos recursos. 

4. Os criterios a serem seguidos sao: armazenar os produtos por 
forma farmaceutica; armazenar os produtos pelo nome do prin- 
cipio ativo em ordem alfabetica rigorosa, da esquerda para a 
direita; observar o empilhamento maximo permiticlo para o 
produto (ver recomendagoes do fabricante); observar a tempe- 
raRira ideal a que o produto deve ser armazenado; as caixas que 
forem abertas devem ser riscadas, indicando a violagao, a quanti¬ 
dade existente anotada e, em seguida, a caixa deve ser lacrada. 

5. Licitagao e o processo formal de aquisigao executada por 
orgaos publicos. 

6. E o pregao. 

7. Ha diversas metodologias e formas para o custeio. A mais 
tradicional denomina-se custeio por absorgao ou integral, 
outra forma tambem usada e o sistema de custeio direto 
ou marginal. O enfoque mais recente e denominado ABC 
(activity-based costing). 


CapMo 10 Farmacia Hospitalar: Plane)amento, 
Missao e Visao 

Adriano Max Moreira Reis 

Respostas 

1. d 

2. c 

3. a 

4. c 

5. b 
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CapMo 11 Area Ffsica, Recursos Humanos, 

Recursos Materials e Infra-estrutura 
na Farmacia Hospitalar 

Adriano Max Moreira Reis e Maria das 
Dores Graciano Silva 

Respostas 

1. b 

2. c 

3. b 

4. d 

5. a 


CapMo 12 Experiencia do Hospital Estadual 
Sumare na Informatizagao 
e Automagao da Farmacia 
Hospitalar 

Roselene Maria Martins e Josy de Cassia 5. 
Gomes 


Respostas 

1. A garantia de uma logistica adequada so e posslvel com 
um gerenciamento intensivo das informagoes; desta forma, 
a informatizagao e ferramenta basal para potencializar a 
utilizagao das informagoes em tempo real, com registros 
de dados, com automatizagao das transagoes atraves de 
codigos de barras, leitores opticos e PDA’s, minimizando 
significativamente os erros loglsticos desde o planejamento 
ate a dispensagao adequada. 

2. Porque identifica com exclusividade os produtos, possibi- 
litando a leitura eletronica (optica) em qualquer etapa do 
processo logfstico, fornecendo informagoes como: descrigao 
do produto, datas de validade, numeros de serie e lote, 
reduz trabalhos operacionais, garante a precisao das infor¬ 
magoes e a rastreabilidade dos produtos. Alem disso, esta- 
belece confianga nos dados coletados, ocasionando assim 
uma melhor previsao de demanda, menores estoques e 
diminuigao de rupturas de abastecimento e conseqtiente- 
mente redugao de estoque parado. 

Os estoques representam expressivos investimentos da 
instituigao, e por esta razao e de suma importancia o seu 
controle; a gestao dos estoques envolve a area administra- 
tiva do hospital e a parte assistencial na racionalizagao do 
emprego correto do medicamento. 

3. A rastreabilidade dos produtos para Farmacia Hospitalar 
assegura a qualidade da assistencia prestada ao paciente, 
pois possibilita a rapida localizagao do produto em qual¬ 
quer ponto da cadeia logistica, alem subsidiar a atuagao 
da Atengao Farmaceutica atraves do armazenamento das 
informagoes por paciente ou grupo farmacologico, sobre 
o risco versus beneficio do medicamento no tratamento do 
determinado paciente e/ou patologia desde o seu inicio 
ate o acompanhamento de meses, apos o termino do 
mesmo. 


Atraves de consultas via Internet ou de sistemas disponiveis 
no mercado o profissional farmaceutico conta com banco 
de dados sobre interagao e incompatibilidade medicamen¬ 
tosa, possiveis reagoes adversas a medicamentos, diluigao 
correta, estabilidade dos farmacos que contribuem signi¬ 
ficativamente para o desenvolvimento da Atengao Farma¬ 
ceutica. 

E importante ressaltar que o principal objetivo e 
melhorar a qualidade da prescrigao medica, visto que 
desta forma estaremos proporcionando uma maior quali¬ 
dade na terapia medicamentosa ministrada ao paciente 
hospitalizado. 

Dependendo do programa utilizado, podemos ter um 
banco de dados rico de informagoes, tais como: 

• doses e freqiiencia de administragao, que permitem iden- 
tificar a relagao com os protocolos preestabelecidos e/ou 
recomendagoes; 

• informagoes sobre a variabilidade dos tratamentos; 

• registro da orientagao cllnica farmaceutica, para posterior 
analise da resposta do paciente ao tratamento; 

• dados estatisticos relacionados ao Guia Farmacoterapeu- 
tico utilizado no hospital; 

• criterios de tratamento versus custo. 

Identificagao e analise das rotinas atuais adotadas pelo 
servigo, como sao geradas, armazenadas e utilizadas as 
informagoes decorrentes dos processos. 

• Definigao pelas equipes de farmacia, enfermagem e 
medica dos fluxos e os controles a serem adotados. 

• Definigao do que se pretende automatizar. 

• Elaboragao de descritivo minucioso sobre os servigos 
a serem prestados, tecnologia, hardware , assistencia 
tecnica, prazo de implantagao, possiveis customiza- 
goes e valores, apos pesquisa ampla de mercado e 
clientes. 

• Assessoria constante de profissionais de informatica; 
caso sua instituigao nao os tenha, a contratagao de um 
consultor e necessaria para a decisao final. 

• Escolha da empresa. 


CapMo 13 Gestao da Qualidade e Indicadores 
na Farmacia Hospitalar 

Sonia Lucena Cipriano e Vitoria Kedy 
Cornetta 

Respostas 

1. a) Satisfagao do cliente/paciente, 

b) Desenvolvimento de recursos humanos, 

c) Gestao de processos. 

2. Para a Gestao da Qualidade, uma das ferramentas mais uteis 
corresponde ao que se denomina Ciclo do PDCA, que signi- 
fica Planejar, Fazer, Controlar e Atuar. 

3. Diagnostico situacional, Sistema de lideranga, Foco no 
cliente, Gestao de processos, Gestao de pessoas. 

4. a) Melhoria continua, 

b) Monitoramento (acompanhamento e avaliagao) das ativi- 
dades desenvolvidas, 

c) Criagao de referencial comparativo para tomada de deci- 
soes. 
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5) • Logistica - Aquisigao: 

N 2 de medicamentos em falta pelo menos uma vez ^ ^ 

N 2 de medicamentos padronizados 

• Seguimento farmacoterapeutico - Farmacovigilancia: 
Somatorio dos eventos adversos aos medicamentos detec- 
tados. 

• Informagao de medicamentos: 

N Q de informagoes atendidas 

-X 100 

N 2 de informagoes solicitadas pela equipe de saude 


3. b 

4. d 

5. a 


CapMo 17 Sistemas de Distribuigao 
de Medicamentos para 
Pacientes Intemados 

Eliane Ribeiro 


CapMo 14 Selegao de Medicamentos 

Eliane Ribeiro e Cristina Akiko Takagi 

Respostas 

1. d 

2. c 

3. a 

4. c 

5. b 


CapMo 15 Aquisigao de Medicamentos e 
Materiais 

Patricia Sayuri Katayose Takabashi e 
Eliane Ribeiro 

Respostas 

1. O estoque reserva ou minimo e necessario, pois representa 
a quantidade suficiente para suportar um consumo despro- 
porcional ou superior ao programado, evitando a ruptura 
de estoque e garantindo o atendimento. 

2. O inventario fisico garante o controle periodico do estoque, 
efetivando que os dados encontrados com o inventario fisico 
conferem com os dados descritos nas fichas de prateleira 
e/ou do sistema informatizado. 

3. Devem-se verificar: 

• as especificagoes tecnicas e administrativas; 

• quantidades recebidas; 

• lote e validade; 

• informagoes completas sobre dados do fornecedor; 

• se detalhes da nota fiscal (N.F.) estao em conformidade 
com o pedido; 

• avaliagao da entrega do fornecedor e cumprimento de 
prazos. 


CapMo 16 Armazenamento de Medicamentos 

Maria Cristina Sakai , Maria cle Fatima 
Lima eAltamir Beneclito de Sousa 

Respostas 

1. d 

2. b 


Respostas 

1. a) coletivo: os medicamentos sao armazenados nas unidades 

de internagao sob a responsabilidade da enfermeira 
encarregada. A reposigao dos medicamentos e feita perio- 
dicamente em nome da unidade;. 

b) individualizado: os medicamentos sao requisitados e 
dispensados as unidades de internagao em nome do 
paciente, de acordo com a prescrigao medica, copia direta 
ou transcrigao; 

c) misto: sao utilizados os sistemas coletivo e individuali¬ 
zado em um mesmo hospital; 

d) dose unitaria: o farmaceutico tria a prescrigao medica 
do paciente, realizando o registro farmacoterapeutico do 
paciente; os medicamentos, prontos para serem adminis- 
trados e nao requerendo manipulagao previa da enfer- 
magem, sao enviados para um determinado paciente, 
para determinada hora. 

2. a) a dose do medicamento e embalada, identificada e 

dispensada pronta para ser administrada ao paciente, de 
acordo com a prescrigao medica, nao requerendo mani¬ 
pulagao previa por parte da equipe de enfermagem; 

b) o Servigo de Farmacia tern a responsabilidade de embalar 
e etiquetar as doses unitarias que serao utilizadas no 
hospital; 

c) o farmaceutico deve receber a prescrigao original ou 
copia direta (sem transcrigao) e validar os medicamentos 
prescritos antes que ocorra a dispensagao dos medica¬ 
mentos; 

d) permite descobrir e corrigir a omissao de dose, inevitavel 
nos sistemas tradicionais; 

e) na unidade de enfermagem somente estarao estocados 
os medicamentos que atendem aos casos de emer- 
gencia, anti-septicos e as doses necessarias para suprir, 
no maximo, as 24 horas de tratamento do paciente. O 
ideal seria dispensar os medicamentos para um unico 
horario; 

f) o duplo controle do medicamento por parte da Farmacia, 
quando prepara e dispensa o medicamento, e da Equipe 
de Enfermagem, quando o administra. 

3. a) redugao da incidencia de erros de medicagao; 

b) redugao do custo de medicamentos; 

c) redugao das perdas e furtos dos medicamentos; 

d) melhora o aproveitamento dos profissionais envolvidos e 
o nivel de assistencia oferecido ao paciente internado. 

4. Implantagao de farmacias descentralizadas nas unidades que 

tratam de pacientes instaveis: Centro Cirurgico (CC), Centro 

Obstetrico (CO), Pronto-socorro (PS) e Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI). 
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No CC e CO, trabalha-se com kits de procedimentos que 
podem ser elaborados por complexidade, tipo de cirurgia 
e equipe que executa os procedimentos. A dispensagao do 
produto e feita de acordo com o programa de cirurgia. 

No PS e UTI, os medicamentos sao dispensados por 
horario de administragao mediante apresentagao da pres- 
crigao ou receita medica. 

5. a) estudo preliminar sobre a estrutura do hospital; 

b) reuniao com diretores e demais profissionais envolvidos, 
para expor os objetivos e as normas necessarias a implan- 
tagao do sistema; 

c) determinagao da area fisica da farmacia; 

d) selegao de recursos humanos; 

e) aquisigao de equipamentos e materiais; 

f) elaboragao dos impressos ou programas informati- 
zados; 

g) eleigao, de acordo com os medicos, dos medicamentos 
que poderao ser utilizados em carater de urgencia; 

h) montagem da primeira farmacia; 

i) treinamento do pessoal, 

j) teste piloto - primeira farmacia; 

k) controle e avaliagao; 

l) reestruturagao por setor; 

m) reestruturagao total. 


CapMo 18 Farmacotecnica Hospitalar: 

Formas Farmaceuticas Nao-estereis 

Monica Cristina Santos Ricci 

Respostas 

1. Apesar da grande maioria dos hospitais ja ter deixado de 
fabricar medicamentos em larga escala, a Farmacotecnica 
Hospitalar ainda exerce fungoes fundamentals para a quali- 
dade da assistencia prestada aos pacientes. As atividades 
desse setor devern ser estruturadas de modo a ter como 
foco o paciente, atendendo as necessidades individuals dos 
mesmos, e nao apenas o medicamento. Para tanto, o setor 
deve cumprir normas de Boas Praticas de Manipulagao em 
Farmacia, incluindo agoes para a garantia da qualidade e 
estrategias de prevengao de erros de medicagao, alem de 
buscar integragao com a Farmacia Clinica. No contexto atual, 
a Farmacotecnica Hospitalar pode ser caracterizada como 
“adaptativa”, realizando a adaptagao de formas farmaceuticas 
para o prepare de medicamentos nao comercializados pela 
industria, principalmente para a populagao pediatrica. Esse 
setor tambem e responsavel por atender a alta demanda de 
fracionamento e reembalagem de medicamentos industria- 
lizados, viabilizando o sistema de distribuigao de medica¬ 
mentos por dose unitaria ou individualizada. Medicamentos 
de interesse estrategico e economico, nao disponiveis no 
mercado nacional, tambem podem ser desenvolvidos pela 
Farmacotecnica Hospitalar de acordo com a demanda. Outras 
atribuigoes, como a diluigao e o reenvase de solugoes de 
anti-septicos e germicidas, estao sendo praticamente abolidas 
devido a comercializagao de almotolias desses produtos. 

2. Os principals fatores a serem considerados no planejamento 
de um Setor de Farmacotecnica Hospitalar sao: 


• as caracteristicas do hospital, como a complexidade de 
atendimento, verificando os tipos de especialidades exis- 
tentes (oncologia, infectologia, neonatologia, pediatria, 
atendimento a pacientes queimados ou transplantados, por 
exemplo), o numero de leitos e os tipos de unidades de 
internagao (enfermarias e unidades de terapia intensiva); 

• o sistema de distribuigao de medicamentos; 

• o conhecimento da legislagao relacionada as atividades 
desenvolvidas no setor; 

• a avaliagao das necessidades de adequagao da area fisica, 
recursos materiais e humanos. 

O planejamento da interface desse setor com a Farmacia 
Clinica e considerado ideal, visto que o principal foco de 
atengao e o paciente. 

3. No contexto atual, a inexistencia de legislagao especifica 
para a area de Farmacotecnica Hospitalar tem sido motivo 
frequente de diividas, em geral referentes ao fracionamento 
de medicamentos e preparagao de formulagoes extempo- 
raneas para a populagao pediatrica. Apesar de nao serem 
especificas para a Farmacia Hospitalar, devem ser conhe- 
cidas as resolugoes RDC n 2 354 da ANVISA (revogada pela 
Resolugao RDC n e 214/2006) e SS-17 da Secretaria de Saude 
para o Estado de Sao Paulo, pois estabelecem criterios para 
a manipulagao de farmacos de baixo indice terapeutico. A 
imprensa brasileira ja divulgou varios casos de mortes rela- 
cionadas a falhas tecnicas na manipulagao dessas substancias. 
A adogao das recomendagoes de boas praticas de manipu¬ 
lagao de farmacos de baixo indice terapeutico e fundamental 
para minimizar riscos aos pacientes. E imprescindivel que 
os farmaceuticos conhegam quais farmacos estao incluidos 
nessa legislagao e que e preciso obter autorizagao da auto- 
ridade sanitaria para manipula-las. Com base no relatorio 
de inspegao, a farmacia obtera licenga de funcionamento, 
contendo as atividades que esta habilitada a realizar. 

Ate o momento nao ha legislagao especifica que norma¬ 
lize o fracionamento de medicamentos em hospitais. Deve- 
se lembrar que a resolugao RDC n 2 80 da Agenda Nacional 
de Vigilancia Sanitaria que aprova o regulamento tecnico 
referente a fracionamento de medicamentos nao se aplica a 
Farmacia Hospitalar, desde que os produtos fracionados se 
destinem a elaboragao de doses unitarias para uso exclusivo 
de pacientes internados ou em atendimento de urgencia. A 
Resolugao n 2 357 do Conselho Federal de Farmacia aprova 
o regulamento tecnico sobre Boas Praticas em Farmacia e 
dispoe sobre o fracionamento de medicamentos, a partir da 
embalagem original, para a unidade comprimido, dragea, 
supositorio, flaconete ou ampola. Essa resolugao ainda 
proibe o fracionamento de outra formulagao liquida, deter- 
minando que sua unidade seja a embalagem original. 

4. O projeto da area fisica deve adaptar-se ao tipo e volume 
de atividades a serem realizadas. No Brasil, a Agenda 
Nacional de Vigilancia Sanitaria, atraves da Resolugao RDC 
n 2 33, de 19 de abril de 2000 (revogada pela Resolugao 
RDC n 2 214/2006) normatizou as recomendagoes de infra- 
estrutura fisica para farmacias que realizam manipulagao. 
Segundo essa resolugao, o Setor de Farmacotecnica de 
Formas Farmaceuticas Nao-estereis deve contar com areas 
segregadas para armazenamento, manipulagao, atividades 
administrativas, controle de qualidade, vestiario e sani- 
tario. Os ambientes devem possuir superficies internas 
(pisos, paredes e teto) lisas e impermeaveis, sem racha- 
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duras, resistentes aos agentes sanitizantes e facilmente lava- 
veis. A iluminagao e ventilagao devem ser compativeis 
com as operagoes e com os materials manuseados. Os ralos 
devem ser sifonados e fechados. Os sanitarios nao devem 
ter comunicagao direta com as areas de armazenamento, 
manipulagao e controle da qualiclade. A area ou local de 
armazenamento deve ter capacidade suficiente para asse- 
gurar a estocagem de materias-primas e materials de ernba- 
lagem. Quando sao exigidas condigoes especiais de armaze¬ 
namento, quanto a temperatura e umidade, tais condigoes 
devem ser providenciadas e monitoradas sistematicamente. 
Deve-se tambem dispor de area ou local segregado para 
estocagem de materias-primas, materials de embalagem e 
produtos manipulados reprovados, recolhidos, devolvidos 
ou com prazo de validade vencido ou em quarentena. Subs- 
tancias e medicamentos sujeitos a regime de controle espe¬ 
cial devem ser mantidos em armario trancado com chave 
ou outro dispositivo para guarda com seguranga. Produtos 
inflamaveis devem ser armazenados em area segregada, 
longe de fontes de calor e de materials que provoquem 
faiscas e de acordo com a legislagao em vigor. Arquivos de 
documentagao tambem devem permanecer em area segre¬ 
gada. As areas destinadas a manipulagao de formas farma- 
ceuticas solidas e de germicidas devem ser especificas. 

Quanto aos equipamentos, materiais e excipientes reco- 
menda-se: 

• balanga de precisao, devidamente calibrada, com regis- 
tros e instalada em local que oferega seguranga e esta- 
bilidade; 

• sistema de purificagao de agua (destilador) ou frascos de 
agua destilada esteril, caso a quantidade de agua utilizada 
nas manipulagoes seja muito pequena; 

• caso haja elevada demanda pela reembalagem de medi¬ 
camentos solidos ou fracionamento e reembalagem de 
liquidos, podem-se adquirir maquinas automaticas ou 
semi-automaticas para essa finalidade; 

• computador e impressora de uso exclusivo do setor; 

• refrigerador para a conservagao de produtos termola- 
beis; 

• sistemas de climatizagao de ambientes mantidos em condi¬ 
goes adequadas de limpeza, conservagao, manutengao, 
operagao e controle, de acordo com norma especifica; 

• caso sejant manipuladas substancias causticas e irritantes, 
deve-se providenciar capela com exaustao; 

• grau com pistilo, bastao de vidro, espatulas, provetas e 
outros itens de vidraria; 

• copos dosadores de plastico, seringas, frascos de plastico 
e frascos de vidro arnbar, dosadores orais (seringas para 
acondicionamento de liquidos para uso via oral em dose 
unitarizada) e outros materiais de acondicionamento e 
embalagem; 

• pinga e bisturi para fracionamento de comprimidos 
sulcados; 

• etiquetas para rotulagem; 

• excipientes corno lactose ou antido de ntilho, sacarose, 
glicerina, sorbitol e conservantes (parabenos). 

5. A inter-relagao entre a Farmacia Clinica e o Setor de Farrna- 
cotecnica ocorre devido ao seu ponto em comum: o foco 
de atengao voltado para o paciente. A ausencia dessa inter- 
relagao desfavorece a identificagao das necessidades indivi¬ 
duals dos pacientes e de problemas relacionados a utilizagao 


de medicamentos preparados ou fracionados pelo Setor de 
Farmacotecnica. Alguns desses problemas podern ser solu- 
cionados com a estruturagao de novas rotinas e atividades 
no setor, visando, inclusive, a prevengao e redugao de erros 
de medicagao. As intervengoes do farmaceutico na clinica 
podem, ainda, evitar a preparagao de medicamentos pres- 
critos sem real necessidade, em doses nao adequadas ou a 
pacientes que ja receberam alta hospitalar. Em conclusao, 
a qualidade da assistencia prestada aos pacientes seria limi- 
tada na ausencia da interface com a Farmacia Clinica. 


CapMo 19 Formas Farmaceuticas Estereis: 

Central de Misturas Intravenosas 

Gustavo Galvao de Franga 

Respostas 

1. A administragao de medicamentos por via parenteral corres- 
ponde a utilizagao de uma via de acesso que possibilita a 
administragao de medicamentos a espagos internos do orga- 
nismo, incluindo vasos sanguineos, tecidos e orgaos. 

2. A preparagao de produtos estereis e parte importante do 
sistema de controle de medicamentos, e a farmacia tern 
responsabilidade sobre os medicamentos injetaveis dispen- 
sados e por assegurar que todos estes produtos sejam: 

a. terapeutica e farmacologicamente apropriados ao pacien¬ 
te; 

b. livres de contaminantes microbiologicos; 

c. livres de particulas e outros contaminantes toxicos; 

d. preparados com exatidao na composigao; 

e. identificados e dispensados adequadamente. 

Centralizar os procedimentos de manipulagao de estereis 
dentro da farmacia e a melhor maneira de atingir estes ob- 
jetivos. 

3. Existent tres tipos de administragao intravenosa: a direta 
{bolus), a infusao intermitente e a infusao continua. A indi- 
cagao de uma delas depende das caracteristicas do medi- 
camento a ser administrado e/ou da condigao clinica do 
paciente. 

4. Os fatores que influenciam a estabilidade de uma mistura 
intravenosa sao: 

a. Homogeneizagao e seqiiencia de aditivagao 

b. pH das misturas intravenosas 

c. Diluigao das misturas intravenosas 

d. O efeito da luz sobre as misturas intravenosas 

e. O efeito da temperatura 

f. Interagoes com recipientes 

g. Esterilidade e apirogenicidade. 

5. As particulas de po em suspensao no ar, muitas vezes, 
carregam microrganismos que, em contato com os sitios 
criticos durante a manipulagao de produtos estereis, podem 
levar a contaminagao do produto final. Isto sugere que uma 
tecnica adequada de remogao de particulas em suspensao 
no ar se faz necessaria. Visto que limpeza e um conceito 
relativo, tornou-se necessario quantificar seus niveis, forne- 
cendo um significado mais especifico ao termo. Desta forma, 
a norma federal norte-americana n 2 209D, de 15 de junho 
1988, estabeleceu uma serie de definigoes sobre o conceito 
de limpeza em salas limpas. Nesta foi definido que as parti- 
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culas em suspensao no ar capazes de, teoricamente, trans- 
portar microrganismos seriam aquelas com diametro igual 
ou maior que 0,5 micrometro, e que as salas limpas seriam 
classificadas em fungao do niimero estatisticamente permis- 
sivel de particulas viaveis por pe cubico de ar. Segundo 
esta norma, as classes 100, 10.000 e 100.000 correspondem, 
respectivamente, a 100, 10.000 e 100.000 particulas em 
suspensao por pe cubico de ar, com tamanhos iguais ou 
maiores que 0,5 micrometro. 


CapMo 20 0 Farmaceutico na Terapia 
Nutritional Parenteral 

Maria Rita Carvalho Garbi Novaes 

Respostas 

1. a 

2. b 

3. c 

4. d 

5. b 

6. a 


CapMo 21 Comissao de Controle de 
Infecgao Hospitalar 

Fabio Franco 

Respostas 

1. Semmelweis suspeitou que poderia haver um elo entre o 
elevado indice de infecgoes puerperais na ala dos estudan- 
tes de medicina e o fato de estes freqiientarem a sala de 
autopsias. Um dos elementos que o levou a pensar assim 
foi a observagao do quadro clinico de um colega que se 
ferira com instrumentos na sala de autopsia, que tinha se- 
melhangas com a febre puerperal. Muitas hipoteses foram 
aventadas para explicar a discrepancia das taxas entre as 
duas enfermarias. Em sua epoca, a teoria microbiana ainda 
nao existia, tendo sido postulada a existencia de “particulas 
cadavericas” que seriam levadas pelas maos dos estudantes 
para o corpo das puerperas. 

2. A vigilancia pode detectar inumeros agravos; temos como 
exemplos: a presenga e a quantidade de pacientes doentes 
ou portadores de bacterias resistentes a miiltiplos antibio- 
ticos; o aumento no niimero de casos de pneumonia hospi¬ 
talar numa determinada UTI; a presenga de pacientes com 
doengas contagiosas (sarampo, por exemplo) que exigent 
isolamento, e iniimeras outras situagoes. 

3. O uso inadequado de antimicrobianos acarreta a emergencia 
de bacterias e outros agentes resistentes aos antimicrobianos, 
em decorrencia de pressao seletiva e sobrevivencia dos 
mutantes mais aptos. Os microrganismos, especialmente as 
bacterias, contain com inumeros e complexos mecanismos 
de desenvolvimento de resistencia aos antibioticos, criando 
problemas complexos de terapeutica, aumentando assim os 
custos e a mortalidade de pacientes. O uso judicioso dos 
antibioticos diminui a emergencia de bacterias resistentes 
aos antibioticos. 


4. As medidas de isolamento visam impedir ou reduzir a 
propagagao de agentes infecciosos no hospital. A depender 
das caracteristicas do agente infeccioso, usam-se medidas 
cliferentes de isolamento. O bacilo da tuberculose, apos 
a tosse do paciente, fica em suspensao no ar por muitos 
dias, exigindo mascaras ultrafiltrantes (usa-se o isolamento 
do tipo “precaugoes com aerossois”), enquanto a Neisseria 
meningitidis, tambem transmitida pelo ar, nao forma aeros¬ 
sois, bastando o isolamento com goticulas, mais simples. 

5. Esterilizagao e a completa destruigao de todos os microrga¬ 
nismos patogenicos, inclusive esporos, atraves de metodos 
fisicos ou quimicos. Desinfecgao e a eliminagao de micror¬ 
ganismos patogenicos, com excegao de esporos, de objetos 
inanimados e superficies, por meios termicos ou quimicos. 
Esta distingao e importante, pois objetos que entrant em 
contato com o sangue (material cirurgico, por exemplo) tern 
que ser esterilizados, sob risco de transmitir infecgoes; ja 
um material que entre em contato apenas corn a pele (por 
exemplo, um eletrodo) nao precisa ser esterilizado. 

6. O comportamento dos profissionais de saude e o fator mais 
importante na redugao do risco de transmissao de infec¬ 
goes hospitalares. A lavagent sistematica das ntaos antes e 
depois do contato com um paciente e de longe a medida 
mais eficaz para a melhora dos indices de infecgao hospi¬ 
talar. Mas, desde Semmelweis, temos dificuldades em habi- 
tuar os profissionais a este procedintento tao simples. O 
mesmo pode-se dizer a respeito da obediencia as medidas 
de isolamento. Neste sentido e que a educagao importa, 
sendo discutidos sempre ntodos de atingir os profissionais 
de saude, tentando ntudar seu comportamento. 

7. A vigilancia de um hospital define a taxa ntensal de infecgoes 
de determinado tipo em determinado setor (por exemplo - ta¬ 
xa de pneumonias em pacientes sob ventilagao mecanica na 
UTI de adultos). Quando se verificant aumentos estatistica¬ 
mente significativos nestas taxas, suspeitamos da presenga de 
um surto, havendo debates na literatura medica a respeito de 
qual a magnitude de elevagao de uma taxa para que se consi- 
dere um surto, mas sendo constatada esta elevagao, inicia-se 
uma seqiiencia de procedimentos que tern como objetivos a 
formulagao de um conjunto de intervengoes, educacionais ou 
de mudangas de rotinas, visando ao controle deste surto. 


CapMo 22 0 Farmaceutico na Comissao de 
Controle de Infecgao Hospitalar 

Raquel Queiroz e Thais Guimaraes 

Respostas 

1. Apos a selegao destes produtos pela CFT, o farmaceutico 
deve orientar a manipulagao e a diluigao correta dos mes- 
mos para os setores que os utilizam; as orientagoes gerais 
sobre os produtos sao: nao utiliza-los sem antes saber como, 
quando e onde pode utiliza-los; observar se ha necessida- 
de de diluigao previa; verificar se no rotulo consta lote e 
validade do produto; observar se ha alteragao no produto, 
como precipitados, e alteragao na embalagem; entrar sem¬ 
pre em contato com o farmaceutico no caso de duvidas. 

2. A CFT analisa os pedidos de inclusao e exclusao dos anti¬ 
microbianos estudando eficacia, seguranga, qualidade e 
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custos. Ainda pode avaliar o uso clinico destes medica- 
mentos, desenvolvendo politicas para gerenciar o uso dos 
mesmos, trabalhando com a Comissao de Controle de 
Infecgao Hospitalar. 

3. Elaborar um manual de normas e rotinas de todas as 
etapas da manipulagao; as mesmas devem estar registradas 
e documentadas com descrigao dos procedimentos; os 
rotulos devem conter informagoes como nome completo 
do produto e sua concentragao, prazo de validade e infor¬ 
magoes adicionais quando necessario; fazer um estudo 
previo dos produtos quanto a sua estabilidade apos recons- 
tituigao e diluigao; seguir as portarias, quando existirem, 
para a manipulagao correta dos produtos e as boas praticas 
de manipulagao de produtos farmaceuticos. 

4. Os dados quantitativos podem fornecer dados de utilizagao 
inadequada de antimicrobianos atraves do aumento do 
consumo alem de ajudar no planejamento de compras e 
estoque destes medicamentos. 

5. Podemos citar como fungoes do laboratorio de micro- 
biologia no controle das infecgoes hospitalares: divul- 
gagao do perfil de sensibilidade das bacterias, notifi- 
cagao rapida das bacterias multirresistentes, suporte 
microbiologico na investigagao de surtos e a educagao 
continuada em microbiologia para os especialistas em 
infecgao hospitalar. 

6. Os antimicrobianos utilizados de forma inadequada afetam 
tanto os pacientes que os utilizam quanto o ambiente da 
comunidade e hospitalar, pois seu uso excessivo e inade- 
quado esta ligado diretamente a emergencia e dissemi- 
nagao de bacterias resistentes e tambem a maior incidencia 
de efeitos adversos e custos adicionais. 

7. A escolha de um determinado antimicrobiano deve ser 
baseada primeiramente no diagnostico de infecgao que 
deve seguir criterios clinicos, epidemiologicos e labora- 
toriais. Uma vez definido o quadro infeccioso, a escolha 
deve ser baseada no sitio de infecgao, no agente causal 
mais provavel e na gravidade da infecgao. Lembrar que 
e preciso levar em consideragao fatores relacionados ao 
hospedeiro e aos proprios antimicrobianos, como farma- 
cocinetica e farmacodinamica dos mesmos. 

8. Atraves de uma participagao ativa da farmacia no programa 
de controle de antimicrobianos e da interagao com a CFT 
que pode padronizar os medicamentos pelo principio 
ativo, preferir formulagoes via oral e auditar as duragoes 
dos tratamentos e profilaxias. 

9. Primeiramente elaborar um diagnostico situacional do 
uso de antimicrobiano atraves da analise de consumo. 
Apos, revisar o formulario de antimicrobianos do hospital 
e limitar estoques; implementar guias terapeuticos base- 
ados na analise do perfil de sensibilidade das bacterias 
isoladas no hospital; restringir o uso de determinaclos anti¬ 
microbianos e educar o corpo clinico para uma prescrigao 
adequada. 

10. Vantagens: 

■S restringir o uso de antimicrobianos atraves do preen- 
chimento de fichas; 

■f avaliar a qualidade de prescrigao; 

■S oportunidade de realizar educagao em servigo. 
Desvantagens: 

■f avaliagao feita apos o fornecimento do antimicro¬ 
biano; 


■S numero de fichas elevado; 

■f analise imprecisa e somente em uma parcela dos 
casos. 


Capftulo 23 0 Papel do Farmaceutico na 
Utilizagao de Medicamentos 
Nao Aprovados e em 
Indicates Nao Licenciadas 

Sandra Cristina Brassica 

Respostas 

1. Medicamentos nao aprovados sao os que incluem indicagao 
terapeutica diferente da aprovada para o medicamento, ou 
ainda qualquer alteragao na forma farmaceutica do medi¬ 
camento, tal como a preparagao de suspensoes extempo- 
raneas, alem de medicamentos importados. 

Medicamentos sem indicagao sao os que envolvem 
dosagem ou posologia nao usuais de medicamentos apro¬ 
vados, administragao por via diferente da indicada na bula 
do produto, utilizagao em faixas etarias para as quais nao 
foram conduzidos ensaios clinicos controlados. 

2. Para a aprovagao de um novo farmaco, nos Estados Unidos, 
sao realizados testes obrigatorios e sequenciais destinados a 
avaliar a agao farmacologica, a toxicidade, as caracterfsticas 
farmacocineticas, o perfil de interagoes e as reagoes adversas. 
Sao realizados testes pre-clinicos in vitro e em animais, 
posteriormente testes clinicos em voluntaries normais e em 
pacientes, e vigilancia apos a comercializagao. 

Este processo visa aumentar a seguranga dos usuarios 
dos novos medicamentos. 

3. Ausencia de informagoes farmacologicas significativas, 
desconhecimento de contra-indicagoes, precaugoes, reagoes 
adversas, dosagem e administragao. 

4. Aumento dos custos e do tempo para a aprovagao do novo 
farmaco alem de dificuldades loglsticas devidas ao grande 
numero de pacientes e varias faixas etarias com caracterfs¬ 
ticas peculiares, dificuldade de inclusao de pacientes devido 
a relutancia dos responsaveis e questoes eticas. 

5. Extensao do periodo de patente ou registro por mais 6 
meses, mediante a apresentagao de informagao pedia- 
trica, e exigencia da apresentagao de informagao pedia- 
trica para o registro de medicamentos que se destinam 
a tratar doengas que acometem a populagao aclulta e 
pediatrica. 

6. Sao atribuigoes do farmaceutico: 

C divulgagao de informagao cientifica de qualidade e atua- 
lizada sobre a farmacoterapia aos demais membros da 
equipe multidisciplinar; 

C a padronizagao de doses e esquemas posologicos; 

C a defesa dos direitos do paciente de receber tratamento 
medicamentoso seguro e eficaz; 

C o desenvolvimento de politicas e procedimentos para a 
avaliagao farmaceutica das prescrigoes medicas; 

C desenvolvimento de formulagoes extemporaneas, para 
pacientes pediatricos ou adultos impossibilitados de 
engolir comprimidos e que promovam administragao 
facil, segura, eficaz e adesao ao tratamento; 
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■f prover acompanhamento farmaceutico durante a alta, 
tanto para a orientagao dos cuidadores, como para 
oriental - a manipulagao de formulagoes extemporaneas 
que facilitem a administragao; 

■S prover informagao por escrito sobre os cuidados de 
conservagao da formulagao, caracteristicas flsicas e orga- 
nolepticas, os cuidados para a administragao como neces- 
sidade de agitagao das suspensoes, medidas de doses e 
horarios, possiveis reagoes adversas e medidas em caso 
de ingestao de doses acidentais. 


CapMo 24 Gestao Ambiental de Resfduos nos 
Servigos de Saude 

Celia Correa Bento Wada e 
Angelica Yochiy 

Respostas 

1. Sistema de Gestao Ambiental e um conjunto de agoes utili- 
zadas pela empresa, industria ou qualquer estabelecimento 
visando a melhorias ambientais. 

2. Em primeiro lugar, para a conscientizagao ambiental dos profis- 
sionais de saude, e em segundo lugar, para cumprimento legal 
das Resolugoes n s 306 - ANVISA e n e 358 - CONAMA. 

3. Os resfduos podem ser classificados de acordo com os 
aspectos a serem analisados. Podem ser classificados quanto 
ao estado (solido, liquido, gasoso), quanto ao risco, quanto a 
procedencia e quanto ao tipo. Em nosso caso, estudamos os 
diferentes tipos de resfduos advindos dos estabelecimentos 
de servfgos de saude. 

4. E a maneira pela qual o resfduo sera depositado para o final 
de seu ciclo sem causar dano ou impacto ao meio ambiente 
e a saude. O processo visa a orientagao quanto a segregagao 
correta para posterior tratamento e destinagao final. 

5. O PGRSS e um conjunto de procedimentos especfficos e dire- 
cionados baseados no tipo de resfduo gerado (seguindo a 
classificagao preconizada na NBR 10004/1987 segunda edigao, 
31 de maio de 2004), procedimentos que vao desde a geragao 
ate a destinagao final. E um processo ativo e local. 

No PGRSS examinamos o local, fazemos o levantamento 
qualitative e quantitative dos resfduos locais, determinamos 
seu acondicionamento, padronizamos as coletas e acompa- 
nhamos seu transports ate o destino final. 

Avaliando um PGRSS antes e apos sua implantagao po- 
demos avaliar seu desempenho atraves dos indicadores. 


CapMo 25 Centro de Informagoes sobre 
Medicamentos 

Altamir Benedito de Sousa e 
Maria Cristina Sakai 

Respostas 

1. a 4. a 

2. a 5. a 

3. a 


CapMo 26 Erros de Medicagao: Um 
Problema de Saude Publica 

Mario Borges Rosa, Tania Azevedo 
Anacleto e Edson Per ini 

Respostas 

1. Letra D - Segundo Leape (1995), os eventos adversos mais 
comuns na internagao sao aqueles relacionados aos medi¬ 
camentos. 

2. Inicialmente o medicamento deve ter qualidade assegurada 
como produto, preenchendo todos os requisitos sanitarios 
previstos. O outro aspecto e a premissa de que o processo 
de utilizagao, que envolve de 20 a 30 etapas, tambem seja 
seguro. 

3. A abordagem utilizada normalmente e centrada na busca 
de um culpado e considera que os erros resultam de 
atos humanos pautados na inseguranga, falta de atengao, 
negligencia, baixa motivagao e desvio de conduta. Este 
tipo de conduta inibe a notificagao destes eventos e nao 
propicia ambiente adequado a prevengao dos erros de 
medicagao. 

4. E a abordagem sistemica que considera que os homens 
sao falfveis e que os erros sao conseqiiencias e nao causas, 
sendo fundamental tornar os sistemas seguros contra as 
falhas humanas. O foco e saber por que e como o erro 
ocorreu e nao quem o cometeu. 

A ideia chave para conseguir melhorar a seguranga dos 
pacientes e enfocar que geralmente os sistemas de saude 
sao inseguros, e nao que os profissionais que trabalham 
neles sejam incompetentes. Por isso, a prevengao dos erros 
de medicagao exige iniciativas que atinjam todos os compo- 
nentes do sistema, e sua aplicagao deve ser de responsabi- 
lidade de todos - nao so dos profissionais de saude, mas 
tambem das instituigoes e das administragoes sanitarias. 

5. Reagao adversa e qualquer efeito prejudicial ou inde- 
sejado que se apresenta apos a administragao de medi¬ 
camentos em doses normalmente utilizadas no homem 
para profilaxia, diagnostico ou tratamento de uma doenga, 
ou com objetivo de modificar uma fungao biologica. O 
erro de medicagao e qualquer evento evitavel que pode, 
de fato ou potencialmente, levar ao uso inadequado de 
medicamento independentemente do risco de lesar o 
paciente, e do fato de o medicamento se encontrar sob 
o controle de profissionais de saude, do paciente ou do 
consumidor. A possibilidade da prevengao e uma das dife- 
rengas marcantes entre as reagoes adversas e os erros de 
medicagao. A reagao adversa a medicamentos e conside- 
rada como um evento inevitavel, ainda que se conhega a 
sua possibilidade de ocorrencia, e os erros de medicagao 
sao por definigao prevenfveis. 

6. O erro de medicagao pode ou nao causar dano ao paciente, 
seja por uma questao de probabilidade de a lesao ocorrer ou 
pela possibilidade de sua interceptagao na cadeia de proce¬ 
dimentos que caracteriza a utilizagao dos medicamentos. No 
caso das reagoes adversas, a existencia do dano, mesmo que 
sem maiores conseqiiencias para o paciente, e condigao 
inerente ao seu conceito. 

7. Letra E. 
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CapMo 27 Farmacoeconomia 

Eliane Ribeiro e Silvia 
Regina Secoli 

Respostas 

1. A Farmacoeconomia e uma nova disciplina da area da 
economia que foi definida pela International Society for 
Pharmacoeconomics and Outcomes como: “campo de 
estudo que avalia o comportamento de individuos, empresas 
e mercados com relagao ao uso de produtos, servigos e 
programas farmaceuticos, e que freqiientemente enfoca os 
custos e as conseqiiencias desta utilizagao”. 

2. O termo outcome traduz resultados, impactos ou conse- 
qiiencias de intervengoes na saude, podendo ser expressos 
em unidades monetarias, clinicas e humanisticas, como por 
exemplo: tempo de hospitalizagao, indice de cura, adesao 
do paciente, anos de vida ganhos, outros. 

3. Ha quatro tipos de analise farmacoeconomica completa: 

• minimizagao de custo: utilizada para comparar os custos 
das alternativas terapeuticas quando a eficacia ou efeti- 
vidade dos outcomes sao iguais; 

• custo-beneficio: utilizada para comparar alternativas com 
outcomes com distinta efetividade ou eficacia. Neste caso, 
os custos e outcomes sao expressos em valor mone- 
tario; 

• custo-efetividade: exige a quantificagao e a associagao 
de custos e outcomes de intervengoes ou medicamentos, 
sendo os custos medidos em unidades monetarias e a 
efetividade em unidades clinicas; 

• custo-utilidade: e um tipo similar da analise custo-efeti¬ 
vidade, mas se diferencia porque a efetividade e medida 
pela qualidade de vida. 

4. As etapas da analise farmacoeconomica sao: 

• definigao do problema; 

• determinagao da perspectiva da analise; 

• identificagao das alternativas terapeuticas; 

• selegao do outcome, 

• determinagao dos tipos e categorias de custos; 

• identificagao do tipo de analise; 

• realizagao da analise incremental e de sensibilidade. 

5. Quando se deseja comparar os custos e outcomes das alter¬ 
nativas terapeuticas em estudo e identificar o custo adicional 
para se obter uma unidade extra de efetividade. 


promover uso racional dos medicamentos, com conseqiiente 
redugao dos gastos. 

3. • Estudo de oferta de medicamentos 

• Estudo quantitative de consumo de medicamento 

• Estudo qualitativo sobre a qualidade da prescrigao 

• Estudo sobre o habito de prescrigao 

• Estudo de cumprimento da prescrigao. 

4. A DDD e definida como a media assumida de dose diaria 
para adultos, com 70 kg, na inclicagao principal do medi¬ 
camento. O uso da DDD, como uma unidade de medida, 
possibilita compilar comparativos estatisticos de medica¬ 
mentos em qualquer momento e entre regioes e paises, 
independentemente das mudangas de pregos e moeda 
corrente, bem como diferengas em classificagao de medi¬ 
camentos. 

5. O niimero de DDD para determinado medicamento e obtido 
dividindo-se o seu consumo para o periodo em questao por 
sua DDD, enquanto o niimero de DDD/100 pacientes-dia e 
calculado dividindo-se o numero de DDD encontrado para 
o medicamento em questao pelo numero total de pacientes- 
dia para o mesmo periodo considerado, multiplicando-se o 
resultado por 100. 

6. Os protocolos nao devem ser nada mais do que sugestoes 
de condutas clinicas, baseadas nas melhores evidencias cien- 
tificas existentes, produzidas de maneira estruturada (fre- 
qiiencia, diagnostico, tratamento, prognostico, profilaxia), 
com bom senso e honestidade. Na ausencia de eviden¬ 
cias com qualidade desejada (bons ensaios clinicos, por 
exemplo) toma-se por base consenso de especialistas no 
assunto. Dessa forma, informagoes relevantes, adequadas 
para cada situagao, sao cotadas em relagao ao custo-bene¬ 
ficio (eficiencia) e passam a ser o elo final entre ciencia de 
boa qualidade e boa pratica medica. 


CapMo 29 Farmacocinetica Clfnica 

Silvia Regina Cavani Jorge Santos e 
Valeria Adriana Pereira 


Respostas 

Exercicio 1 

1. b 

2. c 

3. d 

4. a 


Exercicio 2 

1. a 

2. b 

3. c 

4. d 


CapMo 28 Estudo de Utilizagao de 
Medicamentos 

Marisa Aparecida Crozara e 
Eliane Ribeiro 

Respostas 

1. O Estudo de Utilizagao de Medicamentos e a analise do uso 
dos medicamentos aplicados no cuidado a saude em relagao 
aos padroes e criterios predeterminados de uso apropriado 
das farmacoterapias. 

2. O objetivo e conhecer como os medicamentos estao sendo 
utilizados para otimizar o atendimento a saude, ou seja, 


CapMo 30 Farmacia Clfnica 

Valentina Porta e Silvia Storpirtis 

Respostas 

1. A Farmacia Clinica pressupoe que o farmaceutico garanta 
resultados clinicamente apropriados para a farmacoterapia, 
estabelega relacionamento interprofissional ativo com 
medicos e enfermeiros e exerga atividades em ambiente 
clinico, junto ao paciente. 

2. O paciente e o objeto principal das atividades do farma¬ 
ceutico clinico, enquanto o medicamento passa a ser um 
instrumento utilizado em beneficio do paciente. 
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3. Alta incidencia de erros de medicagao; alta incidencia de 
reagoes adversas a medicamentos; alta incidencia de intera- 
goes medicamentosas; incompatibilidades em misturas intra- 
venosas; iatrogenias; subutilizagao de recursos humanos; 
desperdicio de medicamentos; altos custos de medicamentos 
no hospital. 

4. A implementagao de servigos farmaceuticos clinicos no 
hospital possibilita aumento da seguranga e da qualidade 
da atengao ao paciente, redugao de custos e aumento da 
eficiencia hospitalar. 

5. A existencia de um Sistema de Distribuigao de Medicamentos 
eficaz e considerada pre-requisito essencial para a imple¬ 
mentagao de um programa de Farmacia Clinica Hospitalar 
porque nao existe possibilidade de exercer atividades farma- 
ceuticas clinicas sent a garantia de que o paciente recebera 
o medicamento prescrito na dose e no horario corretos. 

6. Sao elas: interpretar, questionar e validar prescrigoes medicas; 
monitorar a farmacoterapia dos pacientes; gerenciar farmaco- 
terapias especificas (tais como tratamentos com aminoglico- 
sideos, heparina, aminofilina e nutrigao parenteral); fornecer 
consultoria farmacocinetica; exercer atividades de farmacovi- 
gilancia; fornecer educagao sanitaria aos pacientes; fornecer 
informagoes sobre medicamentos; entrevistar o paciente; 
participar de visitas clinicas; conduzir estudos de utilizagao 
de medicamentos; participar de pesquisas clinicas. 

7. A pratica da Farmacia Clinica em um hospital pode ser reali- 
zada por meio de dois modelos, o modelo generalista e o 
modelo especialista. No modelo generalista, os farmaceu¬ 
ticos trabalham na farmacia central ou em farmacias satellites, 
dedicando uma parte de seu tempo as atividades clinicas na 
unidade de atendimento ao paciente. No modelo especia¬ 
lista, os servigos sao prestados por farmaceuticos clinicos 
descentralizados que trabalham durante todo o tempo na 
unidade de atendimento ao paciente. 

8. Elas sao amplas em fungao de diversos aspectos, tais como: 
o reconhecimento da necessidade de alteragao do perfil 
profissional do farmaceutico, resgatando seu papel social 
na comunidade; iniciativas de diversos profissionais, no 
piano nacional, que desenvolvem atividades relacionadas 
a Farmacia Clinica; criagao da Socieclade Brasileira de 
Farmacia Hospitalar (SBRAFH) em 1995; agoes governamen- 
tais dirigidas ao aprimoramento da assistencia farmaceutica 
e a implementagao da politica de medicamentos genericos; 
envelhecimento da populagao e necessidade de otimizar os 
recursos financeiros destinados a saude; alteragao dos curri- 
culos dos cursos de graduagao em Farmacia, favorecendo 
a formagao do farmaceutico generalista. 


CapMo 31 Educagao Sanitaria 

Ana Luiza Pereira Moreira Mori, 
Angelica Yochiy e Silvia Storpirtis 

Respostas 

1. A Educagao Sanitaria pode trazer beneficios ao paciente de 
varias formas. Ao melhorar a sua compreensao e de seus 
familiares sobre a doenga e os objetivos da terapia medi¬ 
camentosa atraves da educagao, reduz-se a possibilidade 
de abandono do tratamento pelo paciente. Ao permitir que 


o paciente entenda melhor o conteudo da receita medica, 
conhega a conservagao, o armazenamento e o uso correto 
dos seus medicamentos e ao faze-lo compreender as inte- 
ragoes potenciais dos medicamentos prescritos com outros 
medicamentos e alimentos, as possibilidades de uso inade- 
quado dos medicamentos pelo paciente diminuem. O conhe- 
cimento tambem pode melhorar a comunicagao do paciente 
com os profissionais de saude, permitindo a prevengao e 
a solugao mais rapida dos problemas relacionados a medi¬ 
cagao daquele paciente. 

2. A comunidade em que o individuo vive e a fonte de suas 
crengas e cultura. Para que o processo de educagao sani¬ 
taria possa ser realmente eficaz, ha necessidade de se levar 
em conta quem realmente e aquele individuo, seus habitos, 
suas crengas, seu papel e suas condigoes materials no 
meio em que vive. A educagao do paciente devera ser um 
processo de transformagao dessas crengas, desses habitos, 
das condigoes deste individuo em sua comunidade, conse- 
qtientemente podendo levar a transformagoes na propria 
comunidade. 

3. A Educagao Sanitaria e um processo multidisciplinar; entre- 
tanto, o farmaceutico, em fungao das caracteristicas atuais da 
profissao, tern sido visto como o profissional indicado para 
assumir a tarefa de educar o paciente. Portanto, o papel do 
farmaceutico em relagao a Educagao Sanitaria deve ser o de 
adequar-se a este novo caminho. E para poder atuar eficaz- 
mente nesta nova fungao, o farmaceutico deve estar capaci- 
tado nao somente para detectar e solucionar os problemas 
na terapia medicamentosa, mas preparado tambem para ser 
um educador. 

4. Para que um processo eficaz de Educagao Sanitaria do 
paciente possa ser implementado, sao relevantes os seguintes 
pontos: (1) obter profissionais capacitados para conduzir o 
processo, (2) ter as condigoes materials adequadas para o 
desenvolvimento do trabalho, (3) planejar e executar as agoes 
corretas, que estimulem a comunicagao entre os profissionais, 
os pacientes, seus familiares e a comunidade, (4) envolver e 
motivar o paciente que participa do processo, para que este 
possa assumir o cuidado com a sua propria saude. 


CapMo 32 0 Programa de Assistencia 

Domiciliaria do Hospital 
Universitario da Universidade de 
Sao Paulo 

Elisabete Pinzcb Sportello, Maria 
Amelia cle Campos Oliveira e Claudio 
Katsushigue Sakurada 

Respostas 

1. A assistencia domiciliaria engloba as demais modalidades 
de atendimento e internagao, sendo que estas, respectiva- 
mente, referem-se ao atendimento ambulatorial no domicilio 
e a transferencia do hospital para o domicilio, inclusive na 
locagao de materials, medicamentos e equipamentos, bem 
como recursos humanos. 

2. O enfermeiro e de fundamental importancia em atendimento 
domiciliario e tem como principals atribuigoes prestar assis- 
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tencia integral ao paciente, cuidador e familiares em suas 
necessidades em saude e realiza, orienta e supervisiona os 
procedimentos de sua competencia. 

3. O medico tem por competencia a triagem dos pacientes 
indicados a Assistencia Domiciliaria (incapacitados funcio- 
nalmente e em cuidados paliativos) bem como o planeja- 
mento e implementagao do tratamento clinico, prevenindo 
complicagoes e reinternagoes. 

4. A demanda de assistencia domiciliaria vem crescendo 
nas ultimas decadas devido ao investimento nas areas de 
saneamento basico, educagao, tecnologia em saude, entre 
outros, o que faz diminuir o indice de mortalidade infantil 
e aumentar as doengas cronico-degenerativas. Isso faz com 
que aumente o numero de idosos dependentes funcional- 
mente, com deficits importantes, o que dificulta o acesso 
aos servigos de saude. 

5. O principio basico para a indicagao do paciente de assis¬ 
tencia domiciliaria e NUNCA oferecer assistencia inferior a 
que esta sendo prestada no hospital. Alem disso, o paciente 
deve reunir condigoes clinicas (nao apresentar instabili- 
dades) para ser atendido no domicilio, que deve tambem 
apresentar condigoes de salubridade e fisicas adequadas 
para a acomodagao segura do paciente. Ele deve ainda 
apresentar incapacidades funcionais que dificultem o seu 
acesso aos servigos de saude. 


PARTE 3 — EDUCAgAO FARMACEUTICA NO 
CONTEXTO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA, 
FARMACIA CLINICA E ATENgAO 
FARMACEUTICA 

CapMo 33 A Educagao Farmaceutica no 

Contexto de Mudanga do Modelo 
de Atengao a Saude e Reorientagao 
da Pratica Farmaceutica 

Adriana Mitsue Ivama e 
Nelly Marin Jaramillo 

Respostas 

1. Porque vivemos em uma sociedade globalizada, desta forma, 
o contexto ou conjuntura internacional e nacional pode ter 
influencia direta ou indireta sobre a pratica do farmaceu- 
tico. Alem disso, a atuagao do farmaceutico deve estar rela- 
cionada a um modelo de atengao e a pratica dos dernais 
profissionais, e o farmaceutico deve conhecer o sistema de 
saude e o servigo onde atua. 

2. A principal mudanga e do profissional que cuida dos medi- 
camentos para um profissional que cuida de pessoas. Para 
tornar possivel esta mudanga, sao exigidas competencias 
profissionais tais como comunicagao, etica, acolhimento, 
alem de conhecimentos clinicos. 

3. Promovendo estrategias ou realizando praticas para a 
melhoria do acesso aos medicamentos, por exemplo, 


buscando que o abastecimento de medicamentos seja 
confiavel e continuo (evitando o desperdicio e a falta de 
medicamentos), promovendo o uso racional de medica¬ 
mentos junto aos demais profissionais de saude e usua- 
rios. 

4. a) As mudangas da legislagao que tornaram a falsificagao e 

demais crimes contra a saude publica crimes hediondos 
e aumentaram suas penas; 

b) A criagao da Agenda Nacional de Vigilancia Sanitaria; 

c) A aprovagao da Politica Nacional de Medicamentos. 

5. Sim, porque contribui para o alcance dos objetivos tera- 
peuticos e a melhoria da qualidade de vida, desta forma 
tambem estamos contribuindo para que haja continuida- 
de da atengao prestada por outros profissionais de sau¬ 
de, para a integralidade e a resolutividade das agoes de 
saude. 

6. E o uso consciente da melhor evidencia cientifica disponivel 
para a tomada de decisao, objetivando um atendimento mais 
correto, etico e cientificamente embasado. Esta pratica pode 
contribuir para a melhoria da atuagao do farmaceutico, pois 
proporciona parametros objetivos para sua decisao e para 
apoiar outros profissionais de saude. 

7. a) Capacidade de relacionamento interpessoal e trabalho 

em equipe 

b) Lideranga 

c) Gestao. 

As competencias podem ser adquiridas por meio de ativi- 
dades especificas curriculares ou extracurriculares e dos 
estagios. 

8. a) Acolhimento 

b) Comunicagao 

c) Etica. 

9. O conceito de assistencia farmaceutica como sinonimo 
do papel do farmaceutico e um conceito mais restrito e 
diz respeito apenas a pratica do farmaceutico, sob uma 
visao mais caracteristica do orgao profissional. O conceito 
de assistencia farmaceutica adotado e mais abrangente 
e faz parte de uma politica publica. Faz referencia a um 
conjunto de agoes para garantir o acesso aos medica¬ 
mentos essenciais, a qualidade e ao uso racional. Estas 
agoes sao realizadas por uma equipe multiprofissional, de 
forma integrada a outros servigos, com vistas a apoiar as 
agoes de saude. 


CapMo 34 Aspectos Conceituais e Filosoficos 
da Assistencia Farmaceutica, 
Farmacia Clinica e Atengao 
Farmaceutica 

Maria Denise Ricetto Funchal Witzel 

Respostas 

1. F; V; F; V 

2. Alternativa B 

3. Alternativa A 

4. Alternativa C 

5. Alternativa D 
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6. F; V; V; F 

7. Alternativa B 

8. Alternativa C 

9. V; V; F; V 

10. Alternativa B 


CapMo 35 Programas Educacionais em 
Farmacia Hospitalar 

Maria Cleusa Martins Goes 

Respostas 

1. Considerando-se a realidade atual, devido a baixa escolari- 
dade e ao grande numero de trabalhadores nao especiali- 
zados que se encontram desempregados, MLX se encontra 
no nivel de necessidades de seguranga. Embora tenha o 
emprego, necessita se tornar competitivo para permanecer 
nele. 

2. Levando-se em consideragao a Piramide de Maslow, esse 
funcionario se beneficiaria da complementagao de seus 
estudos para melhorar a sua empregabilidade. 

3. Resposta: c. Nao demonstra autonomia. A independence 
da vontade de todo desejo, aplicado a este caso, significa 
a capacidade de interpretar a realidade e distancia-la do 
imediatismo, tomando as decisoes necessarias para sua vida 
e saude. 


CapMo 36 Reflexao Sobre a Pratica 
e o Ensino do Seguimento 
Farmacoterapeutico de Pacientes 

Mauro Silveira de Castro, Fldvio Danni 
Fuchs e Maria Beatrix Cardoso Ferreira 

Respostas 

1. e 

2. c 

3. c 


CapMo 37 Ensino e Pratica da Farmacia 
Clinica e Atengao Farmaceutica 
na Faculdade de Ciencias 
Farmaceuticas no Hospital 
Universitario da Universidade 
de Sao Paulo 

Silvia Storpirtis, Emilia E. Sugawara, 
Monica C. S. Ricci, Valentina Porta, 
Eliane Ribeiro eAna Luiza P.M.Mori 

Pela caracteristica do capitulo, nao ha questoes. 


PARTE 4 — EXPERIENCES NA AREA DE 
FARMACIA CLINICA E ATENgAO FARMACEUTICA 
NO BRASIL E NO EXTERIOR 

CapMo 38 Atengao Farmaceutica 
em Pediatria 

Monica Cristina Santos Ricci 

Respostas 

1. As principais atribuigoes do farmaceutico que realiza Atengao 

Farmaceutica em Pediatria incluem: 

• Iniciativa em prevenir, identificar e resolver problemas; 

• Integragao com a equipe multiprofissional de saude; 

• Boa interagao com criangas, pais e cuidadores; 

• Conduta etica; 

• Fornecimento de informagoes sobre medicamentos e 
seu uso aos profissionais de saude, pais, cuidadores e 
pacientes; 

• Elaboragao de programas de Educagao Sanitaria; 

• Orientagao quanto as tecnicas adequadas para os 
processos de preparo, fracionamento e dispensagao de 
medicamentos a pacientes pediatricos; 

• Elaboragao de estrategias para prevengao, detecgao e 
gerenciamento de erros de medicagao em pediatria; 

• Elaboragao e revisao de protocolos de uso de medica¬ 
mentos em pacientes pediatricos; 

• Realizagao de estudos de utilizagao de medicamentos; 

• Participagao em visitas medicas e discussoes de casos 
clinicos; 

• Realizagao de entrevista com pais ou cuidadores, obtendo 
a historia medicamentosa dos pacientes; 

• Selegao de pacientes para seguimento farmaceutico; 

• Avaliagao, racionalizagao e monitorizagao da eficacia e 
seguranga da farmacoterapia prescrita aos pacientes pe¬ 
diatricos; 

• Realizagao de triagem tecnica de prescrigoes, checan- 
do a identificagao do paciente e do prescritor; a idade 
e o peso da crianga; eventuais problemas que afetem a 
seguranga da prescrigao, como ilegibilidade, rasuras ou 
siglas; medicamentos prescritos e suas indicagoes de uso 
e posologias; formas farmaceuticas adequadas para uso 
em criangas; interagoes medicamentosas e com alimen- 
tos; horarios de administragao e precaugoes de uso de 
cada medicamento; 

• Identificagao e relato de eventos adversos relacionados 
ao uso de medicamentos; 

• Identificagao de demais problemas relacionados ao uso de 
medicamentos, com realizagao das devidas intervengoes; 

• Realizagao de registros das atividades realizadas, incluindo 
as intervengoes farmaceuticas. 

2. Dentre as estrategias que o farmaceutico pode adotar para 

reduzir erros de medicagao em Pediatria, podem-se citar: 

• A utilizagao do sistema de distribuigao de medicamentos 
por dose unitaria, com estabelecimento de varios horarios 
de entrega de medicamentos pela Farmacia, reduzindo 
o risco de troca de medicamentos administrados pela 
enfermagem; 
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• A promogao dos conceitos de prescrigao segura entre as 
equipes medica e de enfermagem; 

• A pratica da Atengao Farmaceutica, envolvendo o segui- 
mento farmaceutico de pacientes; 

• A triagem tecnica das prescrigoes pediatricas. 

As Recomendagoes Farmaceuticas para a obtengao de uma 
prescrigao segura incluem: 

• Prescrever de modo legivel e sem rasuras; 

• Identificar o paciente com nome completo, idade e 
peso; 

• Nao escrever zero apos virgula quando a dose corres- 
ponder a um numero inteiro, como “1,0 mg” em vez de 
“1 mg”; 

• Nao escrever zero antes de numero inteiro, como “05 
mg” em vez de “5 mg”; 

• Prescrever “meio comprimido” em vez de “Vi cp”; 

• Prescrever o medicamento pelo nome generico, sem abre- 
viagoes ou siglas; 

• Deixar um espago entre o numero e a unidade da dose, 
como “10 mg” em vez de “10mg”; 

• Nao abreviar a palavra “unidade”. Prescreva 100.000 
unidades em vez de 100.000 UI; 

• Nao substituir virgulas por pontos, como em “1.5 ml” em 
vez de “1,5 ml”. 

• Abreviar micrograma como meg, em vez de |ag. 

3. Para o seguimento farmaceutico, primeiramente, serao 
listados os problemas detectados. Em seguida, serao apresen- 
tadas as demais etapas do seguimento, incluindo avaliagao 
da farmacoterapia prescrita e propostas de intervengoes para 
cada um dos problemas apresentados. 

Relagao de problemas: 

• Meningite tratada com antimicrobiano apesar de exame 
de liquor caracteristico de meningite viral; 

• Crises convulsivas (complicagao da meningite?); 

• Uso de medicamentos e procedimentos nao recomen- 
dados pelo medico e nao recomendados para criangas: 
a vizinha administrou aspirina infantil, medicamento 
nao recomendado como antipiretico a criangas (risco 
de sindrome de Reye). A aspirina pode causar irrita- 
gao gastrica e nao seria recomendada para a crianga 
que ja nao estava se alimentando bem e apresentava 
vomitos. O uso de solugao alcoolica para abaixar a fe- 
bre nao e mais eficaz do que o banho morno, alem de 
ser potencialmente perigoso, pois o alcool e substan- 
cia inflamavel e freqtientemente associada a acidentes 
domesticos; 

• Suspeita de evento adverso a medicamento: a crianga 
apresentou prurido apos infusao de ceftriaxona; 

• Suspeita de violencia domestica e/ou negligencia: a 
crianga apresentava sinais na pele que podem ser origi- 
nados por violencia domestica, pediculose, anemia (Hb 
= 11,8) e seu peso nao era adequado para a idade 
(deficiencia nutricional?). Alem disso, houve demora na 
procura pelo atendimento medico (a crianga foi trazida 
ao hospital por uma vizinha com historia de cinco dias de 
febre, crises convulsivas ha tres dias, vomitos e fraqueza 
ha 24 horas). A mae trabalha fora, mas nao levou a filha 
ao hospital nos dias anteriores nem apos seu perfodo de 
trabalho. 

Etapas do seguimento farmacoterapeutico e propostas de 
intervengoes: 


1. Ler o prontuario da paciente para coleta de informagoes 
sobre a historia clinica e social, a evolugao da paciente, 
os resultados de exames e a programagao de condutas. 

2. Visitar a paciente, verificando sua evolugao clinica e 
estado geral de saude. 

3. Entrevistar a mae e a vizinha para coletar o historico 
medicamentoso, de alergias e de vacinagoes, bem como 
dados sobre os cuidados gerais com a crianga: rotina 
diaria, padrao de alimentagao e freqiiencia a escola. 
Alertar a mae quanto aos riscos decorrentes da demora 
na procura por atendimento medico, recomendando que 
nao administre medicamentos sem ordem medica. Alertar 
sobre as precaugoes de uso de aspirina em criangas e 
riscos do uso de alcool para abaixar a febre. Orientar 
sobre a necessidade de tratamento da pediculose para a 
paciente e os demais membros da familia. 

4. Discutir o caso com a assistente social e demais membros 
da equipe multiprofissional, devido a suspeita de negli¬ 
gencia e condigao socio-economica precaria. Verificar o 
envolvimento e preocupagao da mae e da vizinha com 
a crianga. 

5. Verificar se foi instituido tratamento para a pediculose, 
inclusive para os demais membros da familia e vizinha. 

6. Conversar com a equipe medica a respeito da progra¬ 
magao de condutas terapeuticas, investigando a possi- 
bilidade de suspensao do uso de ceftriaxona, visto que 
o liquor revela caracteristicas de meningite viral (glicose 
normal, proteina aumentada, celularidade aumentada 
com predominio de linfocitos) e a crianga esta desenvol- 
vendo prurido possivelmente devido ao uso desse anti¬ 
microbiano. Verificar se foi pesquisado PCR para herpes 
virus e se ha indicagao para uso de aciclovir. Avaliar 
a eficacia do tratamento instituido, monitorando febre, 
resultados de culturas, analise de liquor (de controle), 
sinais e sintomas de complicagoes como cefaleia, convul- 
soes, freqiiencia de vomitos, inapetencia e fraqueza. 

7. Verificar se o uso de anticonvulsivante (fenitoina) ainda e 
necessario, monitorando se foram observadas alteragoes 
no eletroencefalograma (EEG), e se a paciente ainda esta 
apresentando convulsoes. Caso o medicamento ainda seja 
necessario, verificar se a dose de ataque ja foi substituida 
pela dose de manutengao e se a via de administragao ja 
pode ser substituida para via oral (VO), caso a crianga 
esteja aceitando bem a dieta. Conferir a posologia pres¬ 
crita e verificar a programagao para a coleta de nivel 
serico caso o anticonvulsivante seja mantido. Verificar se 
o horario de administragao de fenitoina esta adequado 
(esse medicamento pode causar sonolencia). 

8. Avaliar a seguranga da prescrigao: avaliar se os medi¬ 
camentos estao indicados para a doenga em tratamento 
e se seu uso e autorizado e recomendado para a faixa 
etaria da paciente; avaliar posologias, horarios de dose, 
interagoes medicamentosas e com alimentos. Avaliar se 
a prescrigao esta legivel e corretamente identificada, assi- 
nada pelo prescritor e datada. Investigar o evento adverso 
(prurido) ocorrido, procurando estabelecer se esta rela- 
cionado apenas a infusao de ceftriaxona ou se pode ter 
sido causado pelo uso de fenitoina. Verificar os horarios 
de administragao de cada medicamento e se ha mais 
sintomas relacionados a eventos adversos. Avaliar, junto 
a equipe medica, se ha necessidade de uso de anti-hista- 
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minico antes da infusao de ceftriaxona, ou de substituigao 
on suspensao dos medicamentos prescritos, verificando 
a intensidade e duragao do evento. Notificar o evento 
adverso a autoridade sanitaria. 

4. Para o seguimento farmacoterapeutico, primeiramente, 
serao listados os problemas detectados. Em seguida, serao 
apresentadas as demais etapas do seguimento, incluindo 
avaliagao da farmacoterapia prescrita e propostas de inter- 
vengoes para cada um dos problemas apresentados. 
Relagao de problemas: 

• Pneumonia (agente infeccioso ainda nao identificado); 

• Uso de antimicrobianos sem resposta clinica adequada 
anterior a internagao: falha na aderencia? Pneumococo 
resistente ou parcialmente resistente a penicilina? 

• Evento adverso a medicamento (farmacodermia); 

• Cuidadora nao alfabetizada; 

• Uso de medicamento caseiro preparado com planta nao 
identificada. 

Etapas do seguimento farmacoterapeutico e propostas de 
intervengoes: 

1. Ler o prontuario da paciente para coleta de informagoes 
sobre a historia clinica e social, a evolugao da paciente, 
os resultados de exames e a programagao de condutas; 

2. Visitar a paciente, verificando sua evolugao clinica e 
estado geral de saude; 

3. Entrevistar a mae e a vizinha para coletar o historico 
medicamentoso, de alergias e de vacinagoes, bem como 
dados sobre os cuidados gerais com a crianga: rotina 
diaria, padrao de alimentagao e freqiiencia a escola. 
Investigar possivel falha na aderencia ao tratamento insti- 
tuido antes da internagao, perguntando sobre o custo dos 
medicamentos que necessitou adquirir (prednisolona e 
amoxicilina associada a clavulanato nao sao distribuidos 
em postos de saude), horarios de administragao e modo 
de medida das doses (usou colher, copinho, seringa ou 
dosador oral?). Pedir para a mae trazer, se possivel, os 
medicamentos que estava administrando antes da inter¬ 
nagao. O tratamento medicamentoso pode ter sido subs- 
tituido pelo uso de xarope caseiro, sem ordem medica. 
Instruir a mae a nao administrar medicamentos sem 
ordem medica, indicados por parentes e vizinhos ou 
preparados em casa com plantas, principalmente aquelas 
que nao sabe identificar e cujos efeitos nao sao conhe- 
cidos. 

4. Monitorar a eficacia do tratamento atraves dos seguintes 
parametros: resultados de culturas, pesquisa de virus 
respiratorios, necessidade de oxigenoterapia, ausculta 
pulmonar, laudos de radiografia, PCR, hemograma, curva 
de temperatura e estado geral da crianga. Verificar com 
a equipe medica se ha suspeita de infecgao viral. Caso a 
infecgao viral se confirme, sugerir a suspensao do anti- 
microbiano. 

5. Investigar alternativas terapeuticas, como claritromicina 
ou cloranfenicol, para substituigao da antibioticoterapia, 
devido ao surgimento de farmacodermia. Verificar a 
necessidade de prescrigao de anti-histaminico para alivio 
do rash cutaneo. 

6. Avaliar a seguranga da prescrigao: avaliar se os medica¬ 
mentos estao indicados para a doenga em tratamento e se 
seu uso e autorizado e recomendado para a faixa etaria da 
paciente; avaliar posologias, horarios de dose, interagoes 


medicamentosas e com alimentos. Avaliar se a prescrigao 
esta legivel e corretamente identificada, assinada pelo 
prescritor e datada. Investigar alternativas terapeuticas, 
como claritromicina, para substituigao da antibioticote¬ 
rapia, devido ao surgimento de farmacodermia. Investigar 
o evento adverso ocorrido (rash cutaneo), procurando 
estabelecer sua gravidade, relagao causal com os medi¬ 
camentos recebidos e se ha mais sintomas relacionados 
a event os adversos. Verificar a necessidade de prescrigao 
de anti-histaminico para alivio dos sintomas. Notificar o 
evento adverso a autoridade sanitaria. 

7. Verificar com a equipe medica se esta sendo programado 
tratamento para a anemia. Interagir com a nutricionista 
da unidade para que a mae seja orientada quanto a dieta 
adequada para a faixa etaria da crianga. 

8. Na alta hospitalar, orientar a mae quanto ao uso dos 
medicamentos prescritos, com metodologia especial para 
cuidadores nao alfabetizados (marcar as doses nos dosa- 
dores orais para evitar erros de medicagao), reforgando a 
importancia da administragao de medicamentos nos hora¬ 
rios adequados e pelo tempo determinado pelo medico. 
Como ha suspeita de falha na adesao ao tratamento, 
pedir para a mae trazer os medicamentos prescritos na 
alta antes da saida do hospital. Caso os medicamentos 
prescritos nao sejam distribuidos no hospital ou postos de 
saude, propor a equipe medica a possibilidade de subs¬ 
tituigao dos medicamentos. Caso isso nao seja possivel e 
haja dificuldade financeira para adquiri-los, encaminhar 
a mae para avaliagao por assistente social ou articular 
auxilio junto a voluntariado, por exemplo, evitando o 
prolongamento da internagao para o termino da antibio¬ 
ticoterapia. 

5. a) Nao se deve realizar restrigao hidrica em casos de 
sindrome nefrotica porque o paciente pode apresentar 
insuficiencia renal por hipoperfusao. 

b) O diuretico de escolha para a remissao do edema em 
casos de sindrome nefrotica com anasarca e a furose- 
mida, pois os diureticos de alga sao os mais potentes. 
Quando o edema e localizado e pouco intenso, geral- 
mente nao ha necessidade do emprego de diureticos. 
O uso de corticoides induz diurese adequada em 10 a 
15 dias. Na sindrome nefrotica descompensada o uso 
de diureticos esta contra-indicado quando ha sinais de 
hipovolemia (hipotensao, aumento de ureia e creatinina 
serica e hematocrito maior que 40%). 

c) Em casos de sindrome nefrotica o uso de albumina intra- 
venosa esta indicado na ocorrencia de hipovolemia, 
choque, valores de albumina serica inferiores a 2,0 g/dL, 
anasarca, edema genital e edema generalizado refratario 
a agao de diureticos, geralmente com persistence de 
oliguria. 

d) Etapas do seguimento farmaceutico e propostas de inter¬ 
vengoes: 

1. Lista de problemas: 

• Sindrome nefrotica (recidiva?). 

• Falha na adesao a tratamento previo ambulato- 
rial? 

• Edema generalizado com anasarca. 

2. Verificar historia pregressa e medicamentosa, procu¬ 
rando identificar se houve adesao ao tratamento ins- 
tituido antes da atual internagao. Ressaltar a familia 
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Como a crianga ja estava em tratamento e a famflia 
relatou que nao estava havendo melhora, investigar 
junto a equipe medica se houve recidivas e com qual 
frequencia ou se foi desenvolvida corticodependencia 
(recidiva durante a redugao da prednisona ou ate 30 
dias apos a retirada da mesma). Esses dados sao impor- 
tantes para que seja determinada a dose do corticoide 
e a duragao do tratamento. Caso ocorram mais de duas 
recidivas em seis meses ou mais de tres em um ano 
(recidivas frequentes), deve-se tentar reduzir a dose de 
prednisona ate atingir 0,5-1 mg/kg em dias alternados 
por seis meses a um ano. 

O uso de aspirina e recomendado como antiagregante 
plaquetario, devido ao risco de trombose em casos de 
hiperlipidemia grave. 

Caso haja necessidade de administragao de albumina, 
deve-se ter cautela quanto a dose do diuretico prescrito 
para que o acumulo de liquido seja eliminado, monito- 
rando-se a pressao arterial. 

Caso o paciente nao responda a corticoterapia apos 
seis semanas de tratamento, na ausencia de infecgoes ou 
complicagoes, pode-se adotar tratamento com farmaco 
imunossupressor, como metilprednisolona (pulsoterapia) 
e ciclofosfamida. Antes da imunossupressao e aconse- 
lhavel a realizagao de biopsia renal. 


CapMo 39 Atengio Farmaceutica 
em Oncologia 

Eliana Guadalupe Morganti do Lago, 
Edna Akemi Kato Tanaka, Adriana 
Baptista da Cruz Loffel, Regina Attie, 
Monica Kmiliauskis e 
Marta Antonia da Silva 


e a crianga a importancia do cumprimento do trata¬ 
mento, explicando a fungao de cada medicamento 
prescrito, bem como os resultados terapeuticos es- 
perados. 

3. Para a avaliagao farmacoterapeutica e importante re- 
ver alguns aspectos sobre a doenga em tratamento. 
Sindrome Nefrotica e caracterizada pela presenga de 
proteinuria maciga (&50 mg/kg/peso/dia), devido 
ao aumento da permeabilidade capilar glomerular, 
geralmente acompanhada de hipoproteinemia, hi- 
poalbuminemia, hiperlipidemia e edema. O pico de 
incidencia e em pre-escolares. Na faixa pediatrica, a 
variedade mais comum de sindrome nefrotica prima- 
ria ou idiopatica e caracterizada por lesoes histologi- 
cas minimas a microscopia optica e por boa resposta 
ao tratamento com corticoides. A perda de proteinas 
inibidoras da cascata da coagulagao pode resultar em 
tromboembolismo. A redugao da pressao oncotica e 
a concentragao do volume intravascular resultam em 
hipovolemia. A hipovolemia ativa mecanismos reten- 
tores de sodio e produgao do hormonio antidiureti- 
co. A sindrome pode evoluir para insuficiencia renal 
como resultado da diminuigao do fluxo sanguineo 
nos rins, sendo necessario monitorar o clearance de 
creatinina. Ocorrem tambem perdas macigas dos hor- 
monios T3 e T4 e de proteinas carreadoras de hor- 
monios tireoidianos. Desse modo, os parametros a 
serem avaliados para a monitorizagao da eficacia do 
tratamento sao: 

• proteinas sericas (proteinas totais, globulina e albu¬ 
mina); 

• proteinas urinarias (coleta de urina de periodo de 
24 horas); 

• exame de urina 1: pode ocorrer hematuria ou leuco- 
cituria em graus variados; 

• creatinina serica e clearance de creatinina; 

• relagao proteina/creatinina em amostra isolada de 
urina. Quando esta relagao resultar em valores 
maiores que 3, caracteriza-se Sindrome Nefro¬ 
tica; 

• colesterol e triglicerides; 

• sodio e potassio sericos: hiponatremia pode estar 
associada ao uso de diureticos potentes; 

• controle de pressao arterial; 

• controle de peso; 

• balango hidrico; 

• remissao do edema. 

O tratamento visa diminuir ou eliminar a perda anormal 
de proteinas. Os farmacos utilizados sao quase todos 
imunossupressores. Envolve o uso de antiinflamatorios 
esteroides e o tratamento e prevengao de complicagoes 
(hipertensao, hiperlipidemia, disturbios da coagulagao). 
Nos casos em que nao ocorrem complicagoes, o uso de 
corticoides e eficiente e ha melhora em duas semanas. 
Quando ha recidivas o tratamento deve ser prolongado. 
Antes de iniciar a corticoterapia deve-se ter a precau- 
gao de tratar infecgoes, investigar o calendario vacinal 
do paciente, possiveis parasitoses (albendazol tem sido 
prescrito por tres dias antes do tratamento), presenga de 
infecgoes virais e de tuberculose. 


Respostas 

1. A sequencia correta e: F V F V 

2. • crengas do paciente; 

• condigao socio-economica e de educagao; 

• hipersensibilidade a medicamentos; 

• condigao clinica; 

• idade; 

• exames laboratoriais; 

• condigao fisica: visao, audigao, mobilidade e uso de 
sonda nasoenteral; 

• problemas relacionados a medicamentos (PRM) em uso 
concomitante; 

• habitos, como alcoolismo. 

3. A sequencia correta e E A D C B. 

4. a) hidrocortisona, 200 mg; difenidramina, 50 mg; dipirona, 

500 mg, e oxigenio (2 litros/min). 

b) atraves do conhecimento dos efeitos o farmaceutico 
devera ter a descrigao completa do medicamento cito- 
toxico (lote, validade, fabricante, etc.), avaliagao do 
historico do paciente, medicagoes administradas previa- 
mente, medicamentos de uso continuo, patologias 
associadas e acompanhamento da evolugao clinica do 
paciente apos a ocorrencia da reagao. Com essas infer- 
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magoes em maos o farmaceutico ira notificar a ANVISA 
e ao fabricante. 

c) As notificagoes podem resultar em alteragoes nas bulas 
pelos fabricantes e suspensao da fabricagao, manipu- 
lagao, distribuigao, comercializagao e dispensagao de 
medicamentos. 

5. Espera-se que o profissional tenha conhecimentos tecnicos e 
farmacologicos dos medicamentos utilizados, evitando assim 
muitas reagoes adversas desagradaveis para o paciente. 
Para evitar a falha humana podem-se adotar politicas de 
prevengao, organizando-se, nos ambientes farmaceuticos, 
equipes de revisao para tentar evitar ao maximo a incidencia 
de erros. 


Capftulo 40 Experiences em Atengao 
Farmaceutica 

Luciane Cruz Lopes e Maria Jose 
Martin Calero 

Respostas 

1. Nao se correspondem exatamente se atendermos as defi- 
nigoes do Consenso 2002 do Ministerio de la Sanidad y 
Consumo. Atengao Farmaceutica equivale a todas as ativi- 
dades clinicas desenvolvidas pelo farmaceutico (dispen¬ 
sagao, indicagao, aconselhamento, farmacovigilancia, 
educagao sanitaria...) incluido o Seguimento Farmacote- 
rapeutico. 

2. Ver a Tabela 40.1 e o Quadro 40.1. 

3. Esta resposta e especifica para cada leitor. Dependera 
do setor onde atua e dos recursos que possui. O mesmo 
deve se basear nos artigos sobre Atengao Farmaceutica 
e implementagao de servigo que estao no final do capi- 
tulo. 

4. a) Conseguir a efetividade do tratamento. 

b) PRM 4 (inefetividade quantitativa) e PRM 1 (o paciente 
tern um problema de saude nao tratado). 

c) Educagao sanitaria ao paciente para que entenda a neces- 
sidade de adesao ao tratamento: conseguir o cumpri- 
mento. 

5. a) Conseguir normalizar os resultados dos exames bioqui- 

micos da paciente. 

b) PRM 6 (problema de seguranga quantitativa). 

c) Intervengao escrita ao medico comunicando o proble¬ 
ma com a finalidade de retirar o tratamento vitamini- 
co. 

6. a) Conseguir o controle da dor sem que isso altere o trata¬ 

mento de controle de pressao arterial. 

b) PRM 2 (paciente usa um medicamento de que nao neces- 
sita - piroxicam) e PRM 6 (problema de seguranga rela- 
cionado a lesao gastrica e interagao medicamentosa nega- 
tiva com os anti-hipertensivos). 

c) Intervengao escrita ao medico comunicando o problema 
com a finalidade de retirar o piroxicam e sugestao de 
que use outro antiinflamatorio com menor interferencia 
no controle das cifras pressoricas e que nao tenha efeito 
agressivo sobre a mucosa gastrica. 


Capftulo 41 Atengao Farmaceutica: Revisao 
Bibliografica da Produgao 
Brasileira no Perfodo de 
1999 a 2005 

Maria de Lourdes Oshiro e Lia 
Lusitana Cardozo de Castro 

Respostas 

1. Atengao Farmaceutica e o processo pelo qual o farma¬ 
ceutico colabora com o paciente e outros profissionais 
mediante elaboragao, execugao e acompanhamento de um 
piano terapeutico com o objetivo de alcangar resultados 
concretos que melhorem a qualidade de vida do paciente, 
justamente para atuar nas ocasioes em que o medicamento 
esteja falhando, nao conseguindo atingir seu objetivo ou 
produzindo efeitos indesejaveis. 

2. Atengao Farmaceutica e uma atividade da pratica profis¬ 
sional em que o paciente e o principal beneficiario das 
agoes do farmaceutico; Atengao Farmaceutica e um conjunto 
de atitudes, comportamentos, compromissos, inquietudes, 
valores eticos, fungoes, conhecimentos, responsabilidades 
e habilidades do farmaceutico na prestagao da farmacote- 
rapia, com o objetivo de alcangar resultados terapeuticos 
definidos na saude e na qualidade de vida do paciente. 

3. Problemas relacionados a medicamentos (PRM) sao 
eventos ou circunstancias concretas que podem interferir 
com o exito da terapia medicamentosa (STRAND; CIPOLLE; 
MORLEY, 1992). 

Os PRMs sao: 

• o paciente tern um problema de saude que requer 

farmacoterapia, mas nao recebe o medicamento para 

essa indicagao; 

a. o paciente tern uma indicagao para uso de um medi¬ 
camento, mas esta tomando o medicamento incor- 
reto; 

b. o paciente tern um problema de saude que e tratado 
com quantidade insuficiente do medicamento corre- 
to; 

c. o paciente tern um problema de saude que resulta 
de nao receber a quantidade necessaria de medi- 
cagao correta por razoes farmaceuticas, psicologicas, 
sociais ou economicas; 

d. o paciente tern um problema de saude que e tratado 
com excessiva quantidade de medicamento correto 
(toxicidade); 

e o paciente tern um problema de saude inesperado 
(reagao adversa, hipersensibilidade, intolerancia) 
apesar do uso de medicamentos na quantidade e 
forma corretas; 

f. o paciente tem um problema de saude que e resul- 
tado de interagoes medicamento-medicamento ou 
medicamento-alimento; 

g. O paciente pode estar diante de uma automedicagao 
irracional. 

4. O paciente pode apresentar caracteristicas que interferem 
com o exito dos efeitos esperados, pode nao cumprir o 
esquema de uso dos medicamentos prescritos, ou podem 
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ocorrer variagoes imprevisiveis em suas respostas biolo- 
gicas. 

5. O conceito de Atengao Farmaceutica, segundo a proposta, 
e um modelo de pratica farmaceutica desenvolvida no 
contexto da Assistencia Farmaceutica que compreende 
atitudes, valores eticos, comportamentos e co-respon- 
sabilidades na prevengao de doengas, promogao e 
recuperagao da saude, de forma integrada a equipe de 
saude. 

6. Educagao em Saude (incluindo promogao do uso racional 
de medicamentos): 

• orientagao farmaceutica; 

• dispensagao; 

• atendimento farmaceutico; 

• acompanhamento/seguimento farmacoterapeutico; 

• registro sistematico das atividades, mensuragao e ava- 
liagao dos resultados. 

7. O objetivo e melhorar a qualidade de vida de cada paciente 
atraves de resultados definidos na terapia medicamen¬ 
tosa. 

8. Os resultados procurados sao: 

a) A cura de uma patologia do paciente. 

b) A eliminagao ou a redugao de sintomatologia. 

c) A detecgao ou a diminuigao do progresso da pato¬ 
logia. 

d) A prevengao de uma patologia ou de uma sintomato¬ 
logia. 

9. Segundo o Ministerio da Saude, a assistencia farmaceu¬ 
tica e o grupo de atividades relacionadas com o medi- 
camento destinadas a apoiar as agoes de saude deman- 
dadas por uma comunidade, envolvendo o abasteci- 
mento de medicamentos em todas e em cada uma de 
suas etapas constitutivas: pesquisa e desenvolvimento, 
fabricagao, distribuigao, prescrigao/automedicagao, 
dispensagao, utilizagao, avaliagao dos efeitos, educagao 
permanente dos profissionais de saude, do paciente e 
da comunidade para assegurar o uso racional dos medi¬ 
camentos. 

A Atengao Farmaceutica e o componente da assistencia 
farmaceutica que implica a direta interagao do farmaceu¬ 
tico com o paciente para verificar as necessidades relacio¬ 
nadas com os medicamentos. 

10. Sim. A implantagao e implementagao da Atengao Farma¬ 
ceutica no Brasil ja acontecem em varios estados, muitos 
profissionais estao pesquisando esta pratica e executando- 
a em varios setores de saude, quer seja ambulatorial ou 
hospitalar. 


Capftulo 42 Atengao Farmaceutica - 
Experiencia da Farmacia 
Comunitaria em Portugal 

Maria Manuela Teixeira 

Respostas 

Pela caracteristica do capitulo, nao ha questoes. 


Capftulo 43 Algumas Experiencias Chilenas de 
Atengao Farmaceutica 

Inez Ruiz, Marcela Jiron e 
Betzabe Rubio 

Respostas 

1. As alternativas corretas sao: I e II. O resumo da historia 
anterior a formulagao do piano de Atengao Farmaceutica, 
como e mencionado no capitulo, nao inclui a exploragao das 
opinioes dos outros profissionais de saude. Se isso fosse feito 
e o piano fosse aceito por outros profissionais de saude, isso 
seria muito bom. A identificagao das ferramentas a serem 
empregadas na aplicagao do piano pode ser feita durante 
a formulagao do piano. 

2. As alternativas corretas sao: II, III e IV. 

O piano sempre deve definir os criterios que mais bem 
descrevam a populagao-alvo de pacientes e, para isso, tambem 
e necessario estabelecer quais caracteristicas dos pacientes 
indicariam a exclusao do piano. Embora parametros objetivos 
sejam mais desejaveis que os subjetivos, existem ocasioes 
nas quais so ha disponiveis parametros subjetivos, como a 
evolugao da dor depois de uma intervengao educacional para 
promover a adesao ao tratamento com analgesicos. 

3. As alternativas corretas sao: I, III, IV e V. Mesmo quando o 
farmaceutico esta capacitado para realizar exames de labo- 
ratorio, os conhecimentos a serem empregados sao aqueles 
que permitem a interpretagao dos resultados de modo a 
compreender a condigao fisiopatologica dos pacientes. 

4. As alternativas corretas sao: I, II e IV. Embora ja existam 
metodos de assistencia farmaceutica muito bem descritos, as 
condigoes existentes em cada pais ou cidade podem tornar 
necessaria a adaptagao desses metodos. Isso e feito para 
obedecer a legislagao vigente que regulamenta as farma- 
cias e o exercicio da profissao farmaceutica, para levar em 
conta as percepgoes da populagao em relagao aos servigos 
e responsabilidades do farmaceutico, para levar em conta 
as percepgoes que os outros profissionais de saude tern em 
relagao aos farmaceuticos, etc. 

5. As alternativas corretas sao: I, III e IV. De acordo com a etapa e 
a localizagao do cancer, os tratamentos disponiveis sao cirurgia, 
radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia, imunoterapia 
e combinagoes dessas opgoes. O farmaceutico, ao prestar 
Atengao Farmaceutica ao paciente com uma neoplasia maligna, 
pode participar tanto da prevengao como de todas as etapas 
do tratamento, trabalhando em conjunto com o medico e com 
os outros profissionais de saude que atendem o paciente. 


Capftulo 44 Experiencias em Atengao 
Farmaceutica 

Joaquin Bonal 


Respostas 
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